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PRÉFACE 


Cette collection est pilotée par des enseignants titulaires habitués à faire partie des 
jurys de concours nationaux. Aussi, ils souhaitent ajouter des recommandations à celles 
du CICN : 


+ sur le fond, les questions font souvent appel à des données physiopathologiques dia- 
gnostiques, thérapeutiques, épidémiologiques, ainsi qu'à l'information des patients et 
aux aspects médicolégaux. Durant l'heure que le candidat consacre à chaque dossier, 
it faut commencer par lire l'ensemble des questions afin de sentir Le fil conducteur de 
chaque dossier, et d'éviter les réponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics 
doivent être évoqués, d'où il faut faire ressortir les plus fréquents ou les plus 
graves. Les jurys apprécient toujours Les réponses argumentées se rapportant préci- 
sément au cas clinique. Pour la préparation du concours, Les candidats peuvent avoir 
recours à des références émanant de La Haute Autorité de Santé, de l'AFSSAPS, du 
Centre national des concours d'Internat [www.cnci.univ-paris5.fr] des conférences de 
consensus et des conférences d'experts des sociétés savantes [http://www.bmlweb. 
org/consensus_lien.html] : 


- sur la forme, il est conseillé d'écrire très lisiblement. Surtout ne pas oublier que Les 
correcteurs auront des centaines de copies à corriger en quelques heures, et qu'une 
présentation claire améliorera significativement Le résultat final. 


IUn'est pas nécessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaître le 
maximum de mots-clés. À l'intérieur de chaque question, on peut commencer par les 
points Les plus importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant Les items par 
des mots tels que « surtout ou éventuellement ». Il faut se méfier des abréviations, ne 
gardant que les plus courantes (ECG, EEG...). 





Enfin, dans la présente collection, La correction des questions figure en encadré. Les 
parties situées hors cadre ne servent qu'à aider l'étudiant et à coter Les difficultés 
relatives de chaque dossier de 1 à 3 lions (certains cas cliniques plus difficiles 
peuvent être proposés afin de départager Les candidats]. Néanmoins, il faut garder en 
mémoire que chaque jury est « souverain » et peut privilégier un aspect du cas clinique 
en modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant 
zéro à une question en cas d'erreur manifeste. 


Un concours se préparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 


J.-J. Lehot et les enseignants responsables 
des différents volumes de la collection 


CONSELS PRATIQUES DONNÉS PAR DES CORRECTEURS 


INTERNAT EN MÉDECINE 


CE QU'IL FAUT FAIRE 


CE QU'IL FAUT ÉVITER 


SUR LE FONI 


- Bien lire l'énoncé 


+ Élaborer les mots-clés essentiels d’une 
réponse bien ciblée sur l'énoncé 


+ Rédiger la réponse en utilisant ces mêmes 
mots-clés avec des phrases courtes, en évitant 
à la fois Le style télégraphique et Le style trop 
littéraire 


+ Connaître une vingtaine de mots-clés par sujet. 
Ces mots-clés doivent être assez précis [ex. : 
parler de « masque » au lieu d'« isolement 
aérien » pour la tuberculose pulmonaire) 


+ Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas 
clinique 

+ Connaître Les points médicolégaux [faciles à 
intégrer dans la grille) 


+ Connaître les vieux leitmotivs par cœur lex : 
« tubage gastrique le matin à jeun 3 jours 
consécutifs ») 


+ Ne pas négliger l'analyse des clichés 
radiologiques dans la préparation de l'internat 


«+ Phrases types, exemples : 


- « Mise en condition avec voie veineuse 
périphérique » 


- « Kinésithérapie respiratoire, prévention 
des complications thromboemboliques 
par HBPM, nursing » 


- Les phrases ne contenant aucun mot-clé 


+ Effets de mode qui peuvent agacer Le 
correcteur à La 800€ copie, exemples : 


- VIH dans toutes les questions 


- soutien psychologique dans La tuberculose 
en oubliant l'antibiothérapie 


- groupage sanguin et ACI systématiques 


- parler systématiquement d'« urgence » 
sans préciser les délais 


+ Donner Les posologies si l'on n'en est pas 
certain 


+ Doser les B-HCG chez un homme de 88 ans 
avant de prescrire La rifampicine ! 


+ Prescrire un arrêt de travail à un pensionnaire 
d'une maison de retraite ! 


SUR LA FORME 


- Écrire lisiblement 


- Utiliser Les abréviations courantes (ECG, NFP), 
préciser entre parenthèses le sens des 
abréviations moins courantes 


+ Faire 2 ou 3 colonnes augmente La lisibilité 


+ Dans le doute, on peut écrire « à discuter » ou 
« voire » 


Pr. Ph. Douek, Pr. G. Kirkorian, Pr. J.-J. Lehot 


- Écriture minuscule pour remplir La copie 
au maximum 


+ Phrases longues 


+ Faire une pseudo-ordonnance avec nom 
du médecin, daté, signé. 


+ Répétitions à l'intérieur d’une même question 


MÉTHODOLOGIE DE RÉDACTION DES DOSSIERS CLINIQUES 
EXAMEN NATIONAL CLASSANT 


Trois épreuves de cas cliniques attendent depuis 2004 les candidats de l'examen national classant. En parallèle 
des connaissances théoriques indispensables, La note finale va s'établir en fonction des capacités du candidat à 
organiser ses idées et à faire ressortir Les points importants d'une manière concise et structurée. La « forme » 
devient alors aussi importante que Le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au long de l'année 
précédant l'examen, en s'entraïnant en temps limité à rédiger de manière complète les dossiers. La métho- 
dologie proposée ci-après reste une proposition, une « trame de travail », à adapter au cas par cas, en ayant 
pour objectif d'arriver Le jour J avec sa propre méthode de rédaction, qui aura fait ses preuves tout au long des 
examens blancs et des séances d'entraînement... 

Trois épreuves de 3 heures, trois dossiers cliniques par épreuve. 


© Survol rapide des trois dossiers : 3 minutes 

+ Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 

+ Lecture en diagonale 

« Pour repérer les mots-clés qui vont évoquer le diagnostic et se rassurer 


+ 1 minute par dossier 


© Une fois La Lecture par Le jury terminée, lire rapidement Les trois dossiers [énoncé + questions) : 
objectif = choix de l'ordre dans lequel Les sujets vont être traités 


+ Énoncé : si des pièges apparaissent d'emblée, Les surligner 


+ Questions : si des mots-clés semblent très importants Les noter en face de la question correspondante ; 
attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter Le dossier au brouillon ni de réfléchir, il suffit juste de faire 
appel à sa « mémoire réflexe » 


+ Garder pour La fin Le sujet sur lequel on semble Le moins à l'aise 
- Mais attention : s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 


+ Durée : 5 minutes [phase 1 + 2 = 10 minutes en tout] 


© Phase de réflexion pour Le premier dossier : 5 minutes minimum 
- Relire l'énoncé attentivement en traquant les pièges 


+ Répondre sur le sujet pour se faire un « guideline » avec Les mots-clés principaux et les « NPO » de ses 
fiches 


- Ne faire en aucun cas un brouillon ni même un soupçon de rédaction sur le sujet 


« Cette phase doit durer au minimum 5 minutes, il est évident qu'en fonction des habitudes des candidats, 
les durées des deux phases de réflexion et de rédaction seront variables ; il faut cependant s'astreindre à 
un minimum de réflexion pour éviter de partir « tête baissée » dans un hors sujet magistral. 


© Vérification des concordances sujet/cahier couleur 
+ Fondamental 


+ Inutile de risquer deux « zéros » aux dossiers en voulant gagner. 30 secondes ! 


© Rédaction du premier dossier : 45 minutes 
- La triade gagnante à toujours avoir en tête 
- rester SIMPLE 


- STRUCTURER sa réponse : phrase d'introduction certes mais après tiret/mot-clé puis phrase de 
conclusion 


- DISCUTER Les questions à réponses « mitigées » en développant Le pour, le contre et en adoptant 
une position finale claire 


+ Concernant La forme : 
- phrases courtes 
- faire ressortir ce qu'on pense être un mot-clé en début de ligne 


- une question par page {si le cahier de rédaction reste aussi long que celui proposé en 2004 : 12 pages] : 
aérer la réponse pour faciliter Le travail du correcteur 


+ Concernant le fond : 


- éviter Les détails : ils montrent l'étendue du savoir mais ils induisent une perte de temps, une 
dilution de l'information essentielle, et par conséquent un risque de perte de points non pas par 
points négatifs mais par non cotation du mot-clé attendu 


- structurer vraiment sa réponse pour montrer la clarté du raisonnement sans pour autant entrer 
dans les stéréotypes « antibiothérapie double probabiliste large spectre après prélèvement 
bactériologique centrée sur tel germe... » si ce n'est pas vraiment La question posée 


- ne pas réciter son cours bêtement mais appliquer son « tuyau » au patient présenté, cas particulier 
dont il est question 


© Relecture du premier dossier : 5 minutes 
+ Vérification rapide et automatique de l'orthographe 


+ Éventuellement souligner Le plan, Les mots-clés ; souligner est une arme à double tranchant : si les mots 
soulignés ne sont pas les mots-clés attendus et même si ceux-ci sont présents dans la copie, Le 
correcteur risque de ne pas Les voir car son attention sera entièrement centrée sur Les mots soulignés... 


+ Pendant ce temps, en profiter pour relacher la pression et faire une coupure nette « mentale » entre 
deux dossiers 


© Retour à La case n°3 pour Le dossier 2 puis Le 3 


© Touche finale sur Les 5 dernières minutes 


+ Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme [deux couleurs autorisées : bleu 
et noir) 


+ Ne pas changer d'avis au dernier moment, la première impression est Le plus souvent La bonne ! 
En somme pour le timing : 
+ 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 
+ Par dossier : 55 minutes : 
- réflexion : 5 minutes minimum 
- rédaction : 45 minutes maximum 
- relecture : 5 minutes 
Touche finale : 5 minutes {l'annonce par le surveillant sert de repère...) 


« Soit: 180 minutes... 


J Bacchella, novembre 2005 


Chirurgie générale 
et cardiovasculaire 
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(as clinique transversal n°1 


Une femme de 52 ans, ménopausée, 108 kg pour 160 cm, présente une douleur 
abdominale depuis une douzaine d'heures, accompagnée de nausées et de vomis- 


sements. 


Lors de La palpation abdominale vous retrouvez une défense sous-costale droite. 
Sa température est de 39 °C. IL n'existe pas d'ictère cutanéomuqueux. 


| QuEsIons 


Question n°1 


Question n°2 : 


Question n°3 : 


Question n°4 : 


Question n°5 : 


Question n°6 : 


: Quel 


Que 


Que 


Quel 





Quel 


est Le diagnostic Le plus probable ? 

vous apporte l'examen dermatologique ? 

s examens biologiques demandez-vous ? 

s examens complémentaires demandez-vous ? 


le est votre attitude thérapeutique ? 


Décrivez votre surveillance immédiate après traitement. 


LE) 


Chirurgie générale et cardiovasculaire 


 Réponsss 
Question n°1 


Cholécystite aiguë, car : 
: terrain favorisant 
+ signe de Murphy. 
- fièvre 
- absence 


Question n°2 


Élimine une angiocholite aiguë (absence d'ictère cutanéomuqueux) 10 










10 
2 
3 
2 
3 





ictère cutanéomuqueux 





Question n°3 


En urgence : 


- bilan hépatique 
- ASAT/ALAT 
- bilirubinémie 
- phosphatases alcalines . 
+ gamma-GT … 
- bilan préopératoire 
+ TP/TCA 
+ groupe sanguin, Rhésus et recherche d'aggluti 












nes irrégu 


- bilan infectieux : 
+ hémocultures répétées au moment des pics fébriles …… 
+ numération-formule plaquettes . 
» CRP 


Question n°4 








ND NN RON N -f 








Échographie abdominale centrée sur la vésicule biliaire, recherchant une lithiase 
vésiculaire, un sludge échographique, un épaississement de la paroi vésiculaire ou un 
épanchement périvésiculaire … 





Question n°5 


En urgence. 
À jeun strict 








Hospitalisation en service de chirurgie* : 
-< mise en place d'une voie veineuse périphérique . 
> antalgique 
< antibiothérapie après hémocultures. 
- cholécystectomie par voie cælioscopique en l'absence de contre-indication 
< cholangiographie peropératoire systématique 










mm NN N -f 
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KG \K * 0 à la question si pas d'hospitalisation. 
nt 
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Gas dinique transversal n°1 


Question n°6 


Surveillance de l'état général 
Pouls, tension artérielle, température 
Reprise du transit . 
Recherche de phlébite 
Cicatrice … 
Recherche d'ictère … 


Surveillance biologique 
+ bilan hépatique . 
° NFS 



















“Agé OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°258 : Lithiase biliaire et comp.ications. 
Objectifs secondaires : 
N°195 : Douleurs abdominales et lombaires aiguës chez l'enfant et chez l'adulte 
N°66 : Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 


Ge DIFFICULTÉ 
ER 2 LIONS/3 


D RE © EE = = 


nn 
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as clinique transversal n°2 


Catherine F., 46 ans, vous consulte entre deux avions. Elle rentre tout juste 
d'Allemagne et doit repartir pour l'Espagne comme elle le fait deux fois par 
mois depuis qu'elle est cadre supérieur. 


Elle se plaint d’une douleur abdominale apparue la veille et accompagnée de 
frissons. Elle n'est pas ménopausée et ne signale aucun problème gynécologique. 
Son seul traitement est une pilule contraceptive et depuis hier un anti-inflamma- 
toire. 


Votre examen clinique retrouve une défense en fosse iliaque gauche, des orifices 
herniaires libres. L'examen gynécologique est normal. Le toucher rectal retrouve 
un peu de sang. 


QUESTIONS 


Question n°1 : Quel est Le diagnostic Le plus probable ? 

Question n°2 : Quels examens biologiques demandez-vous et qu'en attendez-vous ? 
Question n°3 : Quel examen radiologique vous semble être Le plus pertinent ? 
Question n°4 : Quelle est votre prise en charge médicale immédiate ? 


Question n°5 : Sur quels arguments conduiriez-vous la patiente au bloc opératoire en 
urgence ? 


Question n°6 : Le traitement médical suffira. La patiente sort au cinquième jour. 
Décrivez vos options chirurgicales et celle pour laquelle vous opteriez. 





Ë 
ÿ 
ë 
È 
3 
È 
Ë 
Ë 
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Cas dinique transversal n°2 


Question n°1 











Sigmoïdite diverticulaire : ….. 10 
+ douleur en FIG 3 
+ fièvre 3 
+ sang au toucher rectal 3 
+ absence d'argument pour une cause gynécologique 1 





Question n°2 





Numération-formule sanguine 
Recherchant une hyperleucocytose … 







Question n°3 


En urgence, 
coloscanner : 











- si B-HCG < 0* et absence d'allergie à l'iode ou d'insuffisance rénale 2 
- pour mettre en évidence : 
+ les diverticules 2 
+ Leur Localisation . 2 
- une complication 2 


<S “ 0 à la question si absent. 


Question n°4 













Hospitalisation : 
+ en urgence ….. 
«en service de chirurgie digestive . 
+ à jeun strict 


Arrêt des anti-inflammatoires 
Réanimation hydroélectrolytique 


Antibiothérapie par voie IV : … 
- ceftriaxone ou fluoroquinolone 
+ associée à de La gentamicine {sauf contre-indication) . 


Traitement antalgique IV : …... 
+ paracétamol 
- antispasmodique 
Surveillance : 
+ pouls, tension artérielle et température 
+ rectorragies … 


Question n°5 
Arguments radiologiques : 


+ présence d'abcès 
+ ou de pneumopéritoine 
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Chirurgie générale et cardiovasculaire 
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Question n°6 





Résection colique segmentaire emportant La partie diverticulaire … 
Résection-anastomose digestive en un temps … 


L'intervention doit être réalisée 2 à 3 mois après un épisode aigu 

+ soit après une deuxième poussée … 

+ soit d'emblée, 
ce qui serait préférable chez cette patiente jeune et active, compte tenu du risque 

de récidive … 














OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°234 : Diverticulose colique et sigmoïdite. 

N°195 : Douleurs abdominales et lombaires aiguës chez l'enfant et chez l'adulte. 


Objectifs secondaires : : 
N°66 : Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 


Q DIFFICULTÉ 
1 LION/3 


5 


& NN 
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(as clinique transversal n°3 


Une femme de 29 ans, enceinte, en début de troisième trimestre, présente une 
douleur thoracique brutale migrant dans Le dos puis vers Les membres inférieurs. 


À votre arrivée, elle présente une tension artérielle à 180/45 mmHg. Le pouls est à 
120 bpm. Elle vient de récupérer d'un déficit brutal du membre supérieur droit. 
Vous notez des œdèmes des membres inférieurs. 


Ses deux frères, du haut de leurs 195 cm, vous demandent agressivement s’il 
existe un caractère de gravité. 


Question n°1 : Quel est Le diagnostic Le plus probable ? Justifiez. 


Question n°2 : Quels examens complémentaires vous semblent être Les plus perti- 
nents ? 


Question n°3 : Votre diagnostic est confirmé. Quelle est votre attitude thérapeutique ? 


Question n°4 : Avant d'arriver au bloc opératoire, vous FE er la présence d'une 
turgescence jugulaire alors que La patiente devient dyspnéique. Quelle en est La cause ? 


Question n°5 : L'intervention est un succès. Quelle est votre attitude préventive ? 
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Chirurgie générale et cardiovasculaire 


Question n°1 


Dissection aortique aiguë, car : 
+ syndrome de Marfan familial 

+ insuffisance aortique [élévation de la pression artérielle différentielle] 

- accident vasculaire transitoire, en rapport avec une probable dissection 
carotidienne gauche, . 
compliquant une crise de prééclampsie 

+ hypertension artérielle . 

+ œdème des membres inférieurs . 













DRDNR NN 


Question n°2 











Scanner thoracoabdominopelvien : 5 
+ avec et sans injection 
» en urgence* 5 
S'ils ne font pas perdre de temps 
+ échographie cardiaque 5 
5 





« échographie fœtale 


* 0 à la question si absent. 





Question n°3 


En urgence … sé 
Correction immédiate de l'hypertension artérielle … 








Extraction fœtale première 








Chirurgie aortique . 


Question n°4 0 points 


f -( 
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Tamponnade cardiaque 10 
Par saignement intrapéricardique . ” 5 
Devant l'apparition de signes d'insuffisance cardiaque droite 5 


Chez une patiente présentant une dissection aortique 


Question n°5 


Concernant la patiente : 








+ surveillance stricte de La tension artérielle . 5 
+ surveillance annuelle scanographique des différents segments aortiques . 5 
Concernant sa fratrie : bilan de maladie de Marfan {recherche d'anévrisme aortique) 10 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


A DA 
Objectif principal : 
: N°197 : Douleur thoracique aiguë el chronique. 


Objectifs secondaires : 

N°249 : Insuffisance aortique 

N7 200 : État de choc 

N°218 : Syndrome prééclamptique 


N°17 : Principales complications de la grossesse. 


N°133 : Accidents vasculaires cérébraux. 
N° 192 : Déficit neurologique récent. 


 DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 


Cs clinique transversal n°3 
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(as clinique transversal n°4 


ILy a 4 jours, vous avez réalisé chez Mme P., 67 ans, une polypectomie lors d’une 
coloscopie sous anesthésie générale. Tout s'est parfaitement bien déroulé. Vous 
avez reçu ce matin l'examen anatomopathologique, qui ne retrouve pas de cellule 
indifférenciée. 


Elle revient vous voir. Elle présente une hyperthermie à 39,5 °C depuis ce matin. 
Elle a Le teint terreux. Ses genoux sont marbrés. Son mari vous signale que la 
fièvre est apparue depuis plus de 12 heures, suivie peu de temps après par des 
vomissements. 


Votre collaborateur a déjà demandé une radiographie de thorax. 








| Qusrns 


Question n°1 : Que vous apporte la radiographie de thorax ? 

Question n°2 : Que recherchez-vous en priorité Lors de votre examen clinique ? 
Question n°3 : Décrivez l'examen abdominal. 

Question n°4 : Quelle est votre prise en charge ? 


Question n°5 : Décrivez votre attitude chirurgicale. 
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Cas clinique transversal n°4 


Question n°1 





Pneumopéritoine : … 
croissant gazeux sous-diaphragmatique droit pathognomonique . 


<S © à la question si description du parenchyme avant pneumopéritoine. 
Question n°2 20 points 








Recherche de choc toxi-infectieux … 10 
Hypotension artérielle 5 
Tachycardie …. 5 





Question n°3 


Compte tenu des antécédents récents et du motif de consultation, il est très probable 
de retrouver une contracture abdominale témoignant d'une péritonite . e 


Compte tenu de la radiographie thoracique : disparition de La matité hépatique … 





10 





Question n°4 


Hospitalisation 
+ en urgence 
- voie veineuse périphérique adaptée 
+ scope cardiotensionnel . 
« sonde nasogastrique . 
- bilan préopératoire en urgence . 
+ bloc opératoire prévenu pour accueil immédiat . 
+ TDM abdominale non indispensable …. 























Question n°5 30 points 


Laparotomie médiane . 
Prélèvement de tout liquide 








Lavage abondant au sérum chaud F Les 
Recherche et traitement de La lésion : perforation colique Lors de La Gnolmecioinie us 





Au besoin colostomie d'amont … 
Drainage du cul-de-sac de Douglas et des gouttières paracoliques … 





a 1 ee en _ LU 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Mort principal : 
N°275 : Péritonite. 


guet secondaire : 
N°200 : État de choc 


Le É 
@ os 





3 
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as clinique transversal n°5 


Madame Claire H., 52 ans, est suivie pour une cirrhose commune. Elle présente 
une ascite importante depuis quelques mois. Elle est admise en urgence pour 
vomissements depuis 4 jours. Votre examen clinique retrouve une tuméfaction 
abdominale en regard de l'ombilic. La peau en regard de celle-ci est très pâle. 





Question n°1 : Quels signes recherchez-vous lors de l'examen de La tuméfaction ombi- 
licale ? 


Question n°2 : Que recherchez-vous lors de votre examen général ? 
Question n°3 : Que vous apporte l'ASP ? 
Question n°4 : Cherchez-vous à réaliser des manœuvres externes ? Justifiez. 


Question n°5 : La décision d'accueillir La patiente au bloc opératoire est prise. Décrivez 
les différentes attitudes chirurgicales ? 


Question n°6 : Quelles complications postopératoires redoutez-vous ? 
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Cas dinique transversal n°5 


PONSES 
Question n°1 








Notion d'une masse spontanément réductible déjà remarquée avant l'épisode aigu 5 
Recherche de bruit hydroaérique 5 
Douleur . aréverse 5 
Impulsivité à la toux 5 















Question n°2 


Pouls, tension artérielle 
Conscience : recherche de delirium tremens 


Recherche de signes de déshydratation … 


Question n°3 


Confirme une occlusion intestinale haute : 
+ niveaux aériques plus larges que hauts 
+ compliquant une hernie ombilicale étranglée … 
+ qui correspond à une masse hydrique centroabdominal: 


Question n°4 


Non, on ne cherche pas à réduire La hernie par manœuvres externes, en raiso 
+ de l'ancienneté des symptômes {plus de 12 heures] … 

+ et de La présence d'un signe précédant une fistulisation à La peau [peau 
blanchâtre) 


La patiente sera prise en charge en urgence au bloc opératoire 

















Question n°5 







Après abord du collet herniaire 
- si les anses intestinales sont viables, elles seront repla 

+ si les anses intestinales apparaissent nécrosées : résection segmentaire avec 
anastomose directe ou iléostomie en canon de fusil … 





Dans tous les cas : 
+ tout liquide sera prélevé … 
+ le collet herniaire sera fermé 





De en (| wo © -. 





* 0 à la question si absent. 


Question n°6 


Infection du liquide d'ascite {plus de 250 potynucléaires neutrophiles par mm? d'ascite) 10 
Delirium tremens 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectifs principaux : 

N°217 : Syndrome occlusif. 

N° 245 : Hernie pariétale chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 195 : Douleur abdominale et lombaire aiguë chez l'enfant et chez l'adulte 

Objectifs secondaires : 

N°45 : Addiction et conduites dopantes : épidérmologie. prévention, dépistage. Morbidité, 


comorbidité et complications. Prise en charge. traitements substitutifs et sevrage : alcool, 


tabac. peténoaciils et substances illicites. 
N° 228 : Cirrhose et ses complications. 
N°298 : Ascite. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°6 


Monsieur D., 66 ans, fumeur, d'origine africaine, vous consulte en raison de La 
coloration jaunâtre de ses yeux depuis un mois. 


À l'interrogatoire, vous ne retrouvez aucun antécédent familial d'ictère mais La 
survenue récente de prurit. IL signale, outre une perte de poids récente de 8 kg, 
des douleurs solaires ainsi que des urines foncées. 


Question n°1 : Décrivez Les caractéristiques des douleurs solaires. 
Question n°2 : Qualifiez l'ictère que présente votre patient. 


Question n°3 : Quel examen demandez-vous en première intention ? Qu'en attendez- 
vous ? 


Question n°4 : Une exploration tomodensitométrique objective une masse développée 
aux dépens du pancréas. De multiples lésions hépatiques sont également notées. 
Qu'attendez-vous d'une fibroscopie œsogastroduodénale ? 


Question n°5 : Votre diagnostic est confirmé. Décrivez votre prise en charge. 
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or 


Réponses 


Question n°1 


Douleurs transfixiantes 





Augmentant en décubitus ….. 
Diminuant en position genupectorale …. 








Question n°2 


Ictère à bilirubine conjuguée : . 








+ localisation cutanéomuqueuse {coloration jaunâtre des conjonctives) 
+ prurit … 





+ coloration des urines … 
< décoloration des selles … 
Révélant un obstacle cholestatique : … 
- ictère accompagné de douleurs solaires . 


- pas d'argument pour un ictère héréditaire 
+ pas d'antécédent familiaux ….. 
+ âge de révélation (66 ans] non compatible 


De nature tumorale probable : 
< amaigrissement de 8 kg 
+ âge compatible . 
Cancer des voies biliaires 
ou de la tête du pancréas …….. 




































Question n°3 


Échographie abdominale, recherchant : 
« une dilatation des voies biliaires extra et intrahépatiques 
+ et l'obstacle biliaire . 











0 à la question si échoendoscopie en première intention. 


Question n°4 


IUs’agit probablement d'un cancer pancréatique, . 





avec présence de métastases hépatiques ….. 





La fibroscopie permet : 
+ Le diagnostic différentiel … 
- La recherche d'une hypertension portale associée 
+ La preuve diagnostique : examen cytologique [adénocarcinome le plus souvent) 


L'échographie endoscopique : recherche des adénopathies métastatiques … 


La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique : recherche Le siège de 
l'obstacle biliaire …… 














À] éd: (Et D Si S jé à à à 5 





25 points 
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Cas clinique transversal n°6 








Question n°5 


Devant un cancer pancréatique avec extension métastatique, un traitement palliatif 
est décidé : 
e drainage biliaire non chirurgical : endoprothèse perendoscopique 

+ traitement antalgique : recours aux morphiniques 
avec échelle d'évaluation visuelle de La douleur répétée 
2 traitement du prurit : chélateur des sels biliaires (Questran 


TA OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


2 
Objectifs principaux : 
Ô) N°320 : Ictère 
> N°195 : Tumeurs du pancréas [PS] 


Objectifs secondaires : 

N°65 : Bases neurophysiologiques et évaluation d'une douleur aiguë et d'une douleur 
chronique 

N'66 : Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses 

N°69 : Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de vie. Accompagnement d'un 
mourant el de son entourage. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°7 


Monsieur Pierre C., 21 ans, étudiant en 2° année de droit, présente depuis 
3 semaines des douleurs épigastriques. Aucun antécédent particulier n'est noté 
chez ce fumeur à 8 paquets-années, qui dirige une association étudiante, hormis 
une allergie aux macrolides et des lombalgies sporadiques traitées par ibupro- 
fène. À juste titre, vous évoquez une maladie ulcéreuse. 


| Quesnons 


Question n°1 : Caractérisez le syndrome ulcéreux. 

Question n°2 : Que recherchez-vous à l'interrogatoire ? 

Question n°3 : Quel examen complémentaire proposez-vous ? 

Question n°4 : Rappelez quel germe vous recherchez, et Le{s] moyen(s) pour y parvenir ? 


Question n°5 : Une localisation particulière de l'ulcère peut entraîner une complication 
aiguë : exposez-la. 


Question n°6 : Décrivez votre traitement sachant que La bactérie que vous cherchiez a 
été retrouvée. 


Question n°7 : Réalisez-vous un examen complémentaire à l'issue de votre traitement ? 
Justifiez. 
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Cas clinique transversal n°7 


Question n°1 15 points 






Douleur épigastrique 5 
« quotidienne …. 5 
5 


+ rythmée par Les repas 





Question n°2 





Antécédent ulcéreux 
Prise d'AINS ou d'aspirine … 
Prise d'alcool 


Question n°3 





Fibroscopie œsogastroduodénale 
« sans urgence 
+ à jeun … 
+ à but diagnostique 
+ à La recherche d'un cancer gastrique (peu probable) . 
- recherchant Helicobacter pylori … 










Question n°4 





Recherche d'Helicobacter pylori : 


- méthode directe lors de la fibroscopié soÿarodundénale 
« histologie 
+ test à l'uréase (Clo-Test® 
+ culture .… 


- méthode indirecte 
+ sérologie 
« test respiratoire à l'urée 13C 


Question n°5 


Ulcère gastroduodénal postérieur :. EE VESTE 10 
risque hémorragique par érosion de l'artère sastrodiodériale 5 


Question n°6 












wwr 





ue 




























Traitement ambulatoire : 2 
- IPP double dose pendant 7 jours 2 
- puis simple dose pendant 4 semaines 2 
- antibiothérapie doubli 

+ amoxicilline . 1 

+ érythromycine . 1 
Arrêt du tabac … 1 
Pas d’AINS .… 1 
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Question n°7 
Une fibroscopie œsogastroduodénale ne sera pratiquée de manière systématique 
qu'en cas de localisation gastrique de l'ulcère [possibilité de cancer] … 


S'il n'existe pas de signe clinique chez ce patient, aucun examen complémentaire 
n'est nécessaire 








OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°290 : Ulcère gastrique et duodénal. Gastrite 

N°195 : Douleur abdominale et lombaire aiguë chez l'enfant et chez l'adulte, 


Objectifs secondaires : 
N°205 : Hémorragie digestive. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 





10 points 


5 


5 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


(as clinique transversal n°8 


ILest 3 h 20 du matin. Vous êtes seul interne de garde dans un service d'accueil des 
urgences en train d'examiner une personne âgée présentant un syndrome sub- 
occlusif évoluant depuis 4 mois. Une des deux infirmières vous appelle car un 
jeune homme vient d'être déposé par terre dans Le sas des ambulances par une 
voiture qui est repartie immédiatement. Le jeune homme a été placé sur un chariot 
par les aides-soignants. Un des deux aïdes-soignants lui pince Le mamelon à 
travers son tee-shirt, mais Le jeune homme ne réagit pas. Vous êtes frappé par 
son extrême pâleur, par ses pantalons trempés de sang et surtout par Le filet de 
sang qui, en s’écoulant sur une des roues du chariot, a dessiné une longue traînée 
rouge dans Le hall des urgences. L'infirmière : « Qu'est-ce qu'on fait ? » Vous : 
« Appelez Le senior ! » L'infirmière : « Mercedes cherche à Le joindre par le bip, 
alors qu'est-ce qu’on fait ? » 


Questions 


Question n°1 : Que faites-vous ? 


Question n°2 : Vous avez identifié la cause de l'hémorragie. IL s’agit d'une plaie régu- 
lière de 3 cm de long juste en dessous du pli de l'aine gauche qui saigne par saccades 
(faibles). Vous avez donc demandé à un des deux aides-soignants de faire un point de 
compression. Les pouls radiaux sont absents, Le pouls fémoral droit est très rapide et à 
peine perceptible. Que faites-vous ? 


Question n°3 : Ce que vous avez fait semble avoir été efficace. Votre patient ne répond 
pas aux ordres mais Lorsque vous le pincez, il ouvre les yeux, émet un grognement et 
essaie avec la main de vous empêcher de lui faire mal. Quel est Le score de Glasgow ? 
Faut-il l'intuber immédiatement ? 





Question n°4 : Que faites-vous maintenant ? 


Question n°5 : Le saturomètre de pouls branché sur le lobe de l'oreille {qui jusqu'ici 
montrait une saturation de 98 %] se met en alarme avec une saturation de 75 %. Que 
faites-vous ? 


Question n°6 : IL s’agit d'un pneumothorax droit {l'examen rapide du thorax vous avait 
montré une plaie de 2 cm située 6 cm sous Le mamelon droit]. Que faites-vous ? 


É Question n°7 : Mercedes a joint non seulement Le senior des urgences, mais également 
ë l'anesthésiste et Le chirurgien de garde. Cinq minutes plus tard, l'anesthésiste n'est pas 
3 content car malgré 2 litres de Ringer lactate, 500 mL d'hydroxyéthylamidon et deux 
È culots de sang O négatif, la fréquence cardiaque reste à 140 et La TA à 70/55. IL n'y a pas 
$ de turgescence des veines jugulaires. Le point de compression fémoral est parfaite- 
Ë ment efficace et Le drain thoracique n'a ramené que 50 mL de sang. La radiographie du 
À thorax faite après la pose du drain montre un drain bien positionné et l'absence 
à d'épanchement liquidien pleural. La fréquence respiratoire est à 30/min, et il n'y à 
d £ aucune gêne à la respiration. La radiographie du rachis cervical de profil est normale. 
5 C'est alors que vous dites : « Ne devrait-on pas faire {vous citez Le nom d'un 
£ examen] ? » Le chirurgien répond : « J'ai demandé cet examen pendant que tu “ 
© battais avec Le drain thoracique, d'ailleurs on va Le faire tout de suite. Au fait, bravo... 

Ê Quel est cet examen ? Que recherche-t-il ? À quoi avez-vous pensé ? 


Ë Question n°8 : Le patient est parti au bloc, vous mettez en ordre Le dossier en consi- 
5 8 gnant tout ce que vous avez fait, et vous réalisez alors que vous avez oublié un traite- 
£ ment. Vous appelez au bloc pour Le dire à l'anesthésiste qui vous rassure en disant qu'il 
© fera le nécessaire. De quel traitement s'agit-il ? Que faites-vous ? 
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Réponses 
Question n°1 . 


Je me protège du risque viral (masque, lunettes, gants, sarrau] … 
Je protège l'axe tête-cou-tronc [un aide à la tête remplacé par collier cervical) 2 


Je libère les voies aériennes (exploration buccale, bascule de La tête en arrière, 
subluxation de La mâchoire, canule de Guédel si pas de réflexes de déglutition]* 


Je donne de l'oxygène au masque à 15 L/min* … 
Je ventile (ou fais ventiler] au ballon si nécessaire 
Je mets en place un saturomètre de pouls 
J'inspecte, je palpe et j'ausculte Le thorax . 











Je cherche [ou fais chercher] la cause de l'hémorragie … 





J'arrête l'hémorragie par compression directe* … 


J'apprécie La perte sanguine [état de conscience, couleur de la peau et des 
conjonctives, pouls, palpation prudente du bassin] … 


a * 0 à la question si absent. 











Question n°2 : ES 


Je pose ou fais poser deux voies veineuses périphériques de fort calibre avec un 











liquide de remplissage* 4 
Je fais les prélèvements sanguins groupe sanguin et contrôle de groupe, RAI, 

numération sanguine, bilan de coagulation (TP, TCA, fibrinogène), ionogramme 

sanguin ÎNa, K, HCO3, Ca, glucose, créatinine, urée], alcoolémie et toxiques courants 
{phénothiazines, barbituriques, salicylés, indoliques] 4 
Je branche le monitoring cardiaque** ? 
Je branche le monitoring tensionnel** … 2 





* Acceptés ; sans précision, Ringer lactate, NaCl. Tolérés : sang O négatif, gélatine fluide modifiée, hydro- 
xyéthylamidon. Accepté si donné en réponse à la question précédente. 0 à la question si absent à cette 
question ou à la question précédente. 


** Accepté si donné en réponse à la question précédente. 





Y=2,M=5, V = 2, donc Glasgow = 9... 
Glasgow > 8, donc pas d'indication d'intubation 





Del 0 à la question si intubation immédiate. 
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Cas clinique transversal n°8 


Question n°4 





Je regarde Les pupilles 








Je fais découper Les vêtements . _ 2 
Je fais mettre le patent sur Le côté en ESDECANEt l'axe tête-cou-tronc afin d'examiner 

le dos . " 

Je préviens Lhypothermie lchaufien la pièce, couverture isotherme, chauffer Les 3 


perfusions] … 





Question n°5 


Je vérifie La liberté des voies aériennes* …. 
J'ausculte les poumons* 
Je fais réaliser une radio pulmonaire** 





* 0 à la question si absent. 
** 0 à la question si placé avant la clinique ou isolé. 


Question n°6 


Je pose un drain thoracique du côté droit sur La ligne axillaire moyenne dans Le 
quatrième espace intercostal, en le dirigeant en haut et en arrière* pt 











J'adapte une aspiration à - 25 cm d'eau** …… 
Je demande ensuite une radiographie des poumons 





* 0 à la question si absent. 
** Toute valeur entre - 15 et - 30 est acceptée. 


Le diagnostic clinique suffit. Il n'y à pas besoin dans ce contexte [plaie pénétrante du thorax] de faire une 
radiographie avant de poser le drain. 


Question n°7 [15 points] 


Une échographie abdominale « FAST » [périhépatique, péricardique, périsplénique, 

pelviennel : É sé ns 
+ à La recherche d'un hémopéritoine* … 
- dû à une plaie du foie par trajet thoracoabdominal de la lame. 






aue 


* Épanchement péritonéal accepté. 

0 à la question si TDM abdominale. 

Le patient est hémodynamiquement instable malgré le remplissage, et il n'y a pas le temps de lui faire un 
scanner. 


Question n°8 


Rappel antitétanique* 3 
Je note l'heure et Le motif de mon appel dans Le dossier 2 








; “ Vaccination antitétanique acceptée. 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 103 : Prévention du tétanos. 

N° 200 : État de choc 

N° 201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces 
"Y° + chez un polytraumatisé : 

+ chez un traumatisé abdominal ; 

+ chez un traumatisé des membres : 

+ chez Un traumatisé thoracique : 

+ devant une plaie des parties molles. 

N° 202 : Exposition accidentelle au sang [conduite à tenir]. 
N° 276 : Pneumothorax. 





re 
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(as clinique transversal n°9 


Un homme de 71 ans, 90 kg pour 1,70 m, se plaint d'une douleur thoracique aiguë. 
Dans ses antécédents, on retient une insuffisance valvulaire aortique grade Il, et 
un tabagisme ancien à 15 paquets-années, sevré depuis 10 ans. 


IL est hospitalisé en urgence en unité de soins intensifs cardiologiques. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quels diagnostics en urgence évoquez-vous ? 


Question n°2 : Quels examens diagnostiques en urgence demandez-vous ? 


Question n°3 : Interprétez l'examen ci-dessous. 
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Question n°5 : Quelle est La conduite à tenir ? 
Question n°6 : Quel traitement doit être dispensé et surveillé chez ce patient à distance ? 
Question n°7 : Décrivez brièvement La physiopathologie de cette maladie ? 


Question n°8 : Quels sont Les facteurs de risque de cette pathologie ? 
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Cas clinique transversal n°9 


Question n°1 





infarctus du myocarde : âge, obésité, tabagisme 
Dissection aortique : âge, homme, insuffisance aortique, tabagisme 









Tamponnade … 
Embolie pulmonaire 
Péricardite … 








= © © © w 





ee 0 à la question si l'infarctus du myocarde ou la dissection aortique ne sont pas évoqués. 


Question n°2 

Électrocardiogramme 
Protéines cardiaques : ASAT, ALAT, troponine lc ou T, CPK 
Radiographie de thorax … 
Échographie cardiaque transthoracique … 
Tomodensitométrie thoraco-abdominale avec injection de produit de contraste … 
Échographie cardiaque transæsophagienne … 




















Question n°3 10 points 


IUs’agit d'une radiographie thoracique (ou pulmonaire] de face : 

«+ cadre osseux : normal 

+ cadre pulmonaire : opacité cul-de-sac pleural gauche orientant vers un 

épanchement pleural gauche modéré 

+ cadre médiastinal moyen et silhouette cardiaque : élargissement du médiastin | 
moyen au niveau du bouton aortique évoquant une dilatation au niveau de 

l'isthme de l'aorte … 

+ l'index cardiothoracique est normal . 

















Question n°4 Er 


ILs’agit d'une coupe scanographique thoracique avec injection de produit de contraste : 
+ hypodensité à l'intérieur de la lumière de l'aorte ascendante correspondant à un 
flap intimal 

+ hypodensité à l'intérieur de La lumière de l'aorte descendante correspondant à un 
flap intimal £ 

+ hypodensité pé 
hémorragiqu 
Diagnostic : dissection aortique aiguë de l'aorte ascendante et descendante thoracique 









aortique ascendante correspondant à une suffusion 





EN ON ND = - D D D D ND ND N 
& 


F 0 à la question si autre diagnostic. 


Question n°5 13 points 
Traitement chirurgical en urgence 
Alerter l'équipe chirurgicale et anesthésique du service …… 
Traiter médicalement un éventuel état de choc 








---f 
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Compléter Les examens complémentaires préopératoires : NFP, biochimie sanguine, 
bilan de coagulation, RAÏ, groupe sanguin 


Antisepsie préchirurgicale : lavage et rasage du patient . 
Informer Le patient et La famille de la gravité de La pathologie et du traitement entrepris 1 


Question n°6 


Traitement antihypertenseur rigoureux afin d'éviter une récidive de La dissection 
Surveillance de l'aorte pathologique chez ce patient 
Traitement des autres facteurs de risques cardiovasculaires 
Perte de poids … 


















Question n°7 


L'issue de sang dans La média pariétale, 
à travers La brèche intimale, 


et sous l'effet de La pression systolique, entraîne La séparation en deux plans de la 
paroi aortique . 


et La création d'un chenal pathologique, dit faux chenal 
La rupture de l'aorte ascendante qui peut en résulter entraîne une tamponnade 
La progression du faux chenal en rétrograde peut entraîner une insuffisance aortique 


La progression du faux chenal de manière antérograde peut entraîner des 
malperfusions viscérales et/ou des ischémies de membres …. 

















Question n°8 
Les affections congénitales et/ou héréditaires : 
+ syndrome de Marfan …….. 

- syndrome d'Ehlers-Danlos 
- ectasie annulo-aortique et dissection familiale 
- anomalies valvulaires congénitales 
- coarctation de l'aorte 


Les affections acquises : 
+ hypertension artérielle et athérome 
+ affections inflammatoires 
+ dissections iatrogènes 
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RÉFÉRENCES 


Diagnosis and management of aortic dissection. 
Recommandations of the Task Force on Aortic Dissection, European Society of Cardiology. Eur 
Heart J 2001 ; 22 : 1642-81 


TA OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°197 : Douleur thoracique aiguë et chronique. 


Va Objectif secondaire : 
N°4: Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 


CS DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°10 


Madame X, 65 ans, tabagique et hypertendue, traitée par bisoprolol, consulte en 
raison de l'aggravation récente d'une dyspnée d'effort, actuellement stade III. Elle 
décrit par ailleurs des douleurs thoraciques typiques d'effort apparues 4 mois 
plutôt. 


L'examen physique note une tension artérielle à 175/55 mmHg, un souffle diasto- 
lique doux 4/6 au foyer aortique irradiant le Long du bord gauche du sternum, 
associé à un souffle protosystolique aortique et un discret roulement diastolique 
au foyer mitral. On perçoit de discrets crépitants aux deux bases pulmonaires ; on 
note une hyperpulsatilité des pouls. 


L'électrocardiogramme est joint ci-dessous. La radiographie thoracique montre 
une surcharge vasculaire périhilaire discrète et un aspect globuleux de l'arc 
inférieur gauche. 


L'échographie cardiaque transthoracique montre : 

- fusion des trois commissures associées à une rétraction des trois sigmoïdes 
responsables d'une fuite centrale dont l'orifice régurgitant est égal à 35 mm? 
et dont Le volume régurgité est égal à 60 mL par battement ; 


- fraction d'éjection VG = 45 % ; 
- diamètre télésystolique indexé = 35 mm/m? ; 
- diamètre mesuré au niveau des sinus de Valsalva = 37 mm. 








il 
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Questions 


Question n°1 : Commentez l'auscultation cardiaque de la patiente. 


Question n°2 : Comment interprétez-vous Les douleurs thoraciques ? Définissez Le 
stade NYHA III. 


Question n°3 : Interprétez l'électrocardiogramme. 


Question n°4 : Quels sont Les signes cliniques et paracliniques de sévérité de cette 
valvulopathie ? 


Question n°5 : Commentez les résultats échographiques. Quel est votre diagnostic ? 


Question n°6 : Le traitement bêtabloquant vous paraît-il Le plus approprié ? Existe-t-il 
un traitement médicamenteux plus adapté ? 


Question n°7 : Posez-vous l'indication de correction chirurgicale de la régurgitation 
aortique et pourquoi ? 


Question n°8 : Quel est Le rôle, chez cette patiente, du cathétérisme cardiaque ? 


Question n°9 : Quels sont, brièvement, les avantages et inconvénients des prothèses 
aortiques mécaniques et biologiques ? 
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Gs clinique transversal n°10 


Question n°1 _— 


Le souffle diastolique doux 4/6 au foyer aortique irradiant Le Long du bord gauche du 
sternum signe l'existence d'une insuffisance aortique . 


Le souffle protosystolique aortique est fréquemment associé et correspond à un 








souffle d'hyperdébit secondaire à La surcharge volémique induite par La fuite … 3 
Le roulement diastolique mitral {roulement de Flint] correspond à une sténose 

mitrale fonctionnelle sous Le « poids » de La fuite qui gêne l'ouverture mitrale en 

diastole … 4 





Question n°2 











Les douleurs thoraciques typiques sont vraisemblablement d'origine angineuse 2 
Elles peuvent avoir deux origines : … 2 
« soit un angor fonctionnel lié à La sévérité de la fuite, les coronaires se 
remplissant en diastole . 3 
+ et/ou un angor secondaire à un athérome coronarien, chez cette patiente de 
3 





65 ans tabagique et hypertendue … 


La dyspnée d'effort stade III de La NYHA correspond à une dyspnée survenant pour des 
efforts minimes de La vie courante . 


Question n°3 

















Rythme sinusal … 2 
Axe 10° … 2 
PR normal PA 
Surcharge ventriculaire gauche avec indice de Sokolov > 35 mm …. 2 

2 





Surcharge VG de type diastolique car ondes T positives en territoire latéral 


: Question n'é : 


Signes cliniques de sévérité de l'IAo : 
-+ dyspnée stade II 
*angor 
+ intensité du souffle et roulement diastolique 
+ crépitants pulmonaires 
+ hyperpulsatilité des pou 
+ élargissement de la pression artérielle différentielle avec diastolique basse 









D NN D NN 





Signes paracliniques de sévérité de l'IAo : 
* aspect globuleux de l'arc inférieur gauche, correspondant à un début de 
dilatation du ventricule gauche et surcharge vasculaire …. 

+ surcharge ventriculaire gauche électrique … 





NN 





Question n°5 


s'agit d'une insuffisance aortique rhumatismale 
Elle est typique et sévère [seuil de sévérité par méthode quantit. 





orifice 

















régurgitant > 30 mm?, volume régurgité > 60 mL) “e 2 
La fraction d'éjection = 50 % traduit un début d'altération de La fonction systolique 
ventriculaire gauche .. D 2 
Cette altération est confirmée par le diamètre télésystolique indexé > 25 mm/m?, 
traduisant un début de dilatation ventriculaire gauche . ss 
L'aorte ascendante en revanche n'est pas dilatée au niveau des sinus de Valsalva ….. 2 
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Question n°6 





Non, Le traitement bêtabloquant est contre-indiqué, pour deux raisons : ” 
< Les bêtabloquants n'ont jamais fait La preuve de leur efficacité dans le traitement 
médicamenteux de l'insuffisance aortique … " 
+ Le traitement bêtabloquant est contre- indiqué chez cette patiente dyspnéique, | 
présentant des crépitants pulmonaires et porteuse d'une dysfonction 


















ventriculaire gauche décompensée 2 
Oui, Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion seraient adaptés : 2 
«ils ont montré un bénéfice en termes de réduction de La régurgitation dans 
quelques études 1 
- aucun bénéfice en termes de réduction de La morbimortalité n'a cependant 
jamais été démontré … ones sens er és een GS 1 
- dans le cas de cette patiente, teur utilisation est de toute façon jusut 
début de l'altération de la fonction systolique ventriculaire gauche 2 





Question n°7 [0 points] 


ILexiste une indication chirurgicale formelle chez cette patiente pour les raisons 
suivantes : 
. existence d'une insuffisance aortique sévère Iprérequis bien évidemment 
indispensable avant toute décision chirurgicale chez les patients porteurs d'une 
insuffisance aortique] 
- insuffisance aortique symptomatique 
+ altération de La fonction systolique ventriculaire gauche . 
- dilatation ventriculaire gauche … 













D N NN 





Dés lors que le caractère sévère de la fuite était confirmé par l'échocardiographie, le seul caractère 
symptomatique de la fuite était en soi, quel que soit l'état de La fonction ventriculaire gauche, une indication 
chirurgicale. 

Chez les patients asymptomatiques porteurs d'une IAo sévère, la seule altération de la fraction d'éjection 
{< 55 %] ou la seule dilatation du ventricule gauche (diamètre télésystolique indexé > 25 mm/m? ou diamètre 
télédiastolique > 70 mm] indique la correction chirurgicale de la fuite. 


"Parmi les patients porteurs d'une fuite aortique sévère, les seuls pouvant être suivis médicalement [éven- 
tuellement sous inhibiteurs de l'enzyme de conversion] sont les patients asymptomatiques, dont la fraction 
d'éjection est > 55 % et dont le ventricule gauche n'est pas dilaté. Tous les autres doivent être considérés 
comme candidats potentiels à la chirurgie. Celte décision devra bien évidemment prendre en compte la 
comorbidité associée, déterminant le risque opératoire. 


Question n°8 L 6 points | 


Le cathétérisme cardiaque [exploration angiohémodynamique) n'a aucun intérêt ni 
pour le diagnostic de l'IAo ni pour sa quantification ni pour Sapprection de la 
fonction ventriculaire gauche … 


Son seul intérêt réside dans l'exploration du réseau coronarien (coronarographiel, à à 
titre systématique avant toute chirurgie et tout particulièrement chez cette patiente 
âgée, tabagique, hypertendue, avec une dyspnée d'effort et présentant des douleurs 
thoraciques … 


Question n°9 


Prothèse mécanique : 

















+ avantage : leur durabilité … 3 

+ inconvénient : nécessité de prendre des antivitamines K à vie 3 
Prothèse biologique : 

- avantage : traitement AVK non nécessaire … 3 

+ inconvénient : leur moindre durabilité par rapport aux mécaniques . 3 
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RÉFÉRENCES 


Prise en charge des valvulopathies acquises et des dysfonctions de prothèse valvulaire. 
Recommandations de la Société française de cardiologie. Arch Mal Cœur Vaiss 2005 : 98 (2 Suppl}. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 

N°249 : Insuffisance aortique 

Objectifs secondaires : 

N°4 : Évaluation des examens complémentaires dans La démarche médicale : prescriptions 
utiles et inutiles 

N°197 : Douleur thoracique aiguë el chronique 

N°198 : Dyspnée aiguë et chronique 

N°309 : Électrocardiogramme : indications et interprétation 











> DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 


&-@- 
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(as clinique transversal n°11 


Monsieur X, âgé de 32 ans, consulte pour dyspnée stade Il. Ses antécédents sont 
marqués par un pneumothorax spontané et un méningocèle pelvien ; il ne pré- 
sente aucun facteur de risque coronarien. Un traitement par bêtabloquant a été 
instauré 3 ans auparavant. Le patient, qui parle mal français, n’en connaît pas La 
raison. 

L'examen physique de M. X révèle un homme Longiligne d'une grande maigreur 
{1,90 m pour 65 kg). Sa tension artérielle est à 180/60 mmHg. IL existe un souffle 
diastolique audible Le Long du bord gauche du sternum, d'intensité IV/VI, associé à 
un discret souffle protosystolique aortique. Aucun signe d'insuffisance cardiaque 
droite ou gauche n'est noté. 


L'électrocardiogramme est normal. La radiographie thoracique montre une défor- 
mation du rachis dorsal et des bulles d'emphysème apicales bilatérales. 


Le rapport cardiothoracique est normal. 


| Questions 


Question n°1 : À quoi correspond le stade NYHA II ? 


Question n°2 : Quel est Le diagnostic clinique complet Le plus probable ? Justifiez votre 
réponse. 


Question n°3 : À quelles complications cardiovasculaire ce patient est-il exposé ? 


Question n°4 : Quelle est La justification probable du traitement bêtabloqueur instauré 
3 ans auparavant ? 


Question n°5 : Vous demandez une échographie transthoracique, qui vous apporte les 
informations suivantes : 

- diamètre de l'aorte ascendante au niveau des sinus de Valsalva : 58 mm ; 

- orifice régurgitant : 30 mm ; 

- volume régurgité : 65 mL par battement ; 

- fraction d'éjection ventriculaire gauche : 70 % : 

- diamètre systolique ventriculaire gauche indexé : 20 mm/m£2. 


Commentez ces résultats. 


Question n°6 : Quelle est votre attitude et pourquoi ? Détaillez votre réponse. 


Question n°7 : Si La régurgitation avait été minime et le patient asymptomatique, quelle 
aurait été votre attitude, tous Les autres points étant identiques par ailleurs ? 
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Cas dinique transversal n°11 


Question n°1 


La classe NYHA II correspond à une dyspnée survenant pour des efforts inhabituels 5 


Question n°2 





Il s'agit d'une insuffisance aortique chronique symptomatique, … 




















survenant vraisemblablement dans Le cadre d'un syndrome de Marfan … 7e 5 
En faveur du diagnostic d'insuffisance aortique : Le souffle diastolique irradiant Le Long 
du bord gauche du sternum associé à un souffle protosystolique d' ie 
classique Le 5 
En faveur du syndrome de Marfan, diagnostic clinique de présomption : 
+ sujet longiligne 1 
+ antécédent de pneumothorax spontané et de méningocèle . 1 
+ existence d’une insuffisance <orique 1 
+ scoliose dorsale .. é 1 
1 


+ emphysème pulmonaire 5% 





Le diagnostic du syndrome de Marfan est actuellement considéré comme certain lorsqu'il existe, en l'ab- 
sence de syndrome de Marfan chez un parent proche : 


+ une atteinte squelettique ; 
+ une atteinte cardiovasculaire ; 
D + une atteinte d'un autre appareil ; 
+ avec au moins un des critères majeurs suivants : 
- érosion des vertèbres sacrées par une ectasie durale ; 
- Sub-luxation du cristallin ; 
- dilatation de l'aorte initiale ; 
- dissection aortique ; 
- méningocèle pelvien antérieur. 


En présence d'un cas typique dans l'entourage, le diagnostic peut être affirmé en présence d'une atteinte du 
système ostéoarticulaire associée à une atteinte d'un autre appareil. 


Question n°3 


Anévrismes aortiques : 
+ en raison de la fragilisation de La paroi des gros vaisseaux [atteinte des fibres 
élastiques des tissus conjonctifs] … 
+ Les anévrismes eoriiques exposent eux- mêmes au risque de rupture et de 
dissection aortique a 


Anévrisme ou dissection des grosses artères périphériques . 
Insuffisance aortique (complication déjà présentée par Le patient) 
Insuffisance mitrale par prolapsus valvulaire mitral . 














Insuffisance cardiaque, compliquant l'insuffisance aortique ou l'insuffisance mitrale 
Troubles de La conduction auriculoventriculaire … 


Question n°4 


Îl'est vraisemblable que Le diagnostic de syndrome de Marfan ait déjà été porté 3 ans 
auparavant, ce qui justifie La prescription d'un traitement bêtabloquant : 


Les bêtabloquants ont en effet prouvé Leur efficacité chez les patients porteurs d'un 
syndrome de Marfan en termes de ralentissement de La dilatation de l'aorte 
ascendante et de réduction de La morbimortalité # 
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Ausstion n°5 


IL s'agit d'une insuffisance aortique sévère (définie paru un orifice Fe AQU AnEe > 30mm 
et/ou un volume régurgité > 60 mL par battement], 





par dilatation de l'aorte ascendante … 





La fraction d'éjection est en revanche normale … 
Le ventricule gauche n'est pas dilaté (diamètre télésystolique < 25 mm/m!] …. 








Question n°6 [19 points] 


L'existence d'une insuffisance aortique sévère symptomatique, malgré la normalité 
de La fonction ventriculaire gauche, constitue en soi une indication chirurgicale . 


La dilatation de l'aorte ascendante est un argument supplémentaire 


On proposera donc à ce patient un remplacement valvulaire aortique 
« par prothèse mécanique 
- associé au remplacement de l'aorte ascendante 
- ce qui définit l'intervention de Bentall … 












En cas de sigmoïdes aortiques strictement normales, confirmées en peropératoire, 
une conservation des sigmoïdes natives avec plastie de l'anneau et remplacement du 
seul segment | de l'aorte [intervention de David) est envisageable . 





L'indication chirurgicale aurait été portée même en l'absence de fuite significative en 
raison du risque de dissection aortique inhérent à la dilatation de l'aorte ascendante 


Ce risque est considéré comme particulièrement élevé chez Les patients porteurs d'un 
syndrome de Marfan dès lors que La dilatation aortique mesurée au niveau des sinus 
de Valsalva excède 50 mm 


Le dépassement de cette valeur seuil indique donc chez ces patients Le remplacement 
de l'aorte ascendante, quelle que soit la sévérité de l'insuffisance aortique 


En l'absence d'insuffisance aortique significative, on ne procédera qu'au 
remplacement de l'aorte ascendante [intervention de David) . 

















RÉFÉRENCES 


Prise en charge des valvulopathies acquises et des dysfonctions de prothèse valvulaire. 
Recommandations de la Société française de cardiologie. Arch Mal Cœur Vaiss 2005 ; 98 {2 Suppl). 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principat : 
N°249 : insuffisance aortique 


Objectifs secondaires : 


dés et mtlles 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 


” É 
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Question n°7 
4 
4 
4 
4 


En présence d'une dilatation de l'aorte ascendante non associée à un syndrome de Marfan, le seuil 
chirurgical se situe actuellement aux alentours de 55 mm, quelle que soit la sévérité de l'IAo. 


valualion des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
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Un sujet de 33 ans vous consulte pour altération de l'état général. IL présente 
depuis quelques mois des accès paroxystiques de céphalées accompagnées de 
bouffées de chaleur, durant 20 minutes à 2 heures. 


Le patient aurait été hospitalisé 24 heures il y a un mois pour un malaise sans 
perte de connaissance au cours duquel il aurait ressenti une oppression thora- 
cique accompagnée de sueurs froides et de palpitations. 

IL vous signale une grande asthénie et une perte de poids de 4 kg en 3 mois. 

À l'examen, vous relevez : 

- TA : 150/90 mmHjg ; 

- poids : 55 kg ; 

- taille : 1,70 m ; 

- thyroïde non palpable ; 

- auscultation cardiopulmonaire normale ; 

- examen abdominal et neurologique sans particularité. 


Question n°1 : Quel diagnostic suspectez-vous [sans justifier) ? 


Question n°2 : Quels examens biologiques de base prescrivez-vous pour confirmer 
votre diagnostic ? 


Question n°3 : Ceux-ci sont normaux. Restant persuadé de votre diagnostic, comment 
authentifiez-vous biologiquement votre hypothèse ? 


Question n°4 : Quels sont actuellement Les moyens d'imagerie pour localiser La tumeur 
chromaffine ? Quelle est La principale localisation des tumeurs chromaffines ? 


Question n°5 : Vous décidez un traitement chirurgical. Quel en est le principe ? Quels en 
sont Les risques ? 


Question n°6 : Qu'auriez-vous recherché si La mère du patient était suivie pour hyper- 
parathyroïdie ? 
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Question n°1 . 5 points 





Phéochromocytome avec HTA paroxystique (25 % des cas) … 





18 points 


Dosage des dérivés norméthoxylés urinaires 3 jours de suite (normétadrénaline et 
métadrénaline), 





couplé à : 
+ créatininémie 
+ VMA urinaire 
- catécholamines libres urinaires 






Question n°3 


Mesure ambulatoire de la tension artérielle .. 


Puis renouveler Le dosage des dérivés norméthoxylés urinaires 3 heures après une 
poussée d'HTA 








Question n°4 26 points 


Moyens d'imagerie : 
- TDM abdominale sans et avec injection, qui visualise 


+ La ou Les tumeurs … 
+ les éventuelles métastases . 


- scintigraphie à La MIBG (possiblement couplée à La TDM], qui recherche 
+ une localisation inhabituelle tumorale [ou localisation multiple] . 
+ des métastases 


- IRM.... 
qui recherche une tumeur : hypersignal en T2 . 


La localisation principale des tumeurs chromaffines est sous-diaphragmatique 
190 % surrénaliennes] : 


+10 % multiples 
+ 10 % malignes 




















Question n°5 


Principes : 





+ bilan préopératoire … 
+ normalisation de La volémie 


. préparaun préopératoire : contrôle tensionnel par @ et a p- bloquants {labétalol : 
randate”, par exemple) 








+ équipe spécialisée 
+ sous surveillance scope, VC 
- voie d'abord abdominale …… 
+ exploration des 2 surrénales …. 
- exérèse de la tumeur, étude anatomopathologique de la pièce 
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Cas clinique transversal n°12 


Risques : 
- aigus : 
+ accès hypertensif peropératoire 
- collapsus cardiovasculaire postopératoire 


- tardifs :. 
- récidive 

+ HTA persistante 

+ métastase (seule preuve formelle de ALnoRe d'un phéochromocytome. L étude 
anatomopathologique étant difficile) … 


- thromboemboliques …… 


























Question n°6 





Une NEM type Îla = syndrome de Sippli 
« hyperparathyroïdie … 
+ cancer médullaire thyr: 
+ phéochromocytome …. 
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RÉFÉRENCES 

Guidelines for the management of arterial hypertension. 

Guidelines Committee. FL: el Society of Hypertension-European Society of Cardiology. J 
Hypertens 2003 ; 21 : 1011 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°130 : Hypertension artérielle de l'adulte 
Qt secondaires : 
Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
die et inutiles. 
N°241 : Goitre et nodule thyroïdien 


Q DIFFICULTÉ 


1 LION/3 
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as clinique transversal n°13 


Un homme de 40 ans, chef d'entreprise, vient vous consulter pour douleurs lom- 
baires. Celles-ci sont ressenties « comme une pesanteur », constante au cours de 
la journée. 

Aucun antécédent particulier n'est à noter. IL existe un tabagisme à 35 PA. 

À l'examen, vous constatez : 

- TA : 160/90 mmHg ; 

- FC : 80/min. 


La palpation de l'abdomen révèle une masse battante et expansive avec, à l'aus- 
cultation, un souffle systolique. Le reste de l'examen clinique est sans particula- 
rité. Absence de contact lombaire, radiographie de rachis normale. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 

Question n°2 : Quel signe recherchez-vous à l'examen clinique ? 

Question n°3 : Quels examens complémentaires demandez-vous et dans quel but ? 
Question n°4 : Quelles sont Les complications de cette affection ? 


Question n°5 : Deux jours plus tard, Le patient ressent des douleurs abdominales, sans 
nausée, sans vomissement, sans trouble du transit, mais s'accompagnant d'un senti- 
ment d'angoisse. L'examen clinique est inchangé. Quel diagnostic devez-vous évoquer 
{sans justifier] ? 


Question n°6 : Quel traitement allez-vous réaliser ? 


Question n°7 : Quelles sont Les indications opératoires de cette affection ? 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°1 


Anévrisme de l'aorte abdominale, symptomatique, évoqué devant : 











- terrain :.… 
+ homme [90 % des cas] 
+ tabagisme à 35 PA 
+ HTA … 





- clinique : 
+ douleurs lombaires sans signe rachidien . 
+ masse abdominale battante, expansive, avec souffle systolique à l'auscultation 


Signe de De Bakey : .… 
+ Le tranchant de La main peut s'intercaler entre La masse abdominale et Le rebord 
costal 

+ iL affirme La localisation sous- 








nale de l'anévrisme (sous-rénale > 95 % des cas] 


| Question n°3 


Diagnostic 
Orientation : . 
ASP F + P : calc 
Certitude : … 


- écho-Doppler abdominal : 
+ limite supérieure, limite inférieure de l'AAA 
+ augmentation du diamètre aortique … 
+ thrombi intra-anévrismaux … 
+ localisation/artères rénales (Doppler ++] . 


- scanner abdominal : utile pour Localiser le niveau de l'anévrisme 



























Préthérapeutique 
Artériographie : apprécie Le Lit d'aval 
Bilan préopératoire (GS, ACI, coagulation, créatininémie] 
Extension maladie athéromateuse : … 
- échographie + Doppler cardiaque .… 
- ECG + épreuve d'effort + scintigraphie thallium dipyridamole … 
- écho-Doppler artériel des vaisseaux du cou + des membres inférieurs 




















- biologie : . 
« glycémie 
«+ cholestérolémie totale . 
+ triglycéridémie 







5 
1 
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2 
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1 
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Question n°2 ES 
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Question n°4 


Complications liées à l'anévrisme : 






















- rupture :. 
+ intrapéritonéale : mort immédiate ….. 

+ rétropéritonéale : choc hémorragique + hématome pulsatile 

+ veine cave inférieure : mort immédiate . 

+ duodénale : hématémèse + rectorrhagie, 
septicémie (germes digestifs ++) … 


- embolies périphériques (rares) . 


- compression des organes de voisinage 
- uretères : insuffisance rénale … 
+ veine cave inférieure : œdème des membres inférieurs 
+ 3° duodénum : nausées, vomissements 
+ neurologiques : exceptionnelles 
- rachidiennes : exceptionnel 





- thrombose 


Complications liées au terrain : 
+ athérome, IDM … 
+ sténose carotidienne 
- cancer du poumon [tabac] … 


Question n°5 


Syndrome de prérupture = menace de rupture … 
{inflammation de La coque anévrismale] 


ï Queskjon n°6 


Mise en condition … 







































Pronostic vital en jeu … 2 
Hospitalisation en urgence en service de chirurgie, pose d'une voie veineuse, sujet 

laissé à jeun 1 

Traitement symptomatique 1 

- traitement chirurgical en urgence [6 à 12 h} sous anesthésie générale, après 

préopératoire : … 1 

+ laparotomie 1 

+ clampage aortique . 1 

+ mise à plat de l'anévrisme, exérèse d'éventuels thrombus {étude bactériologiquel 1 

+ greffe avec réimplantation : 1 

aortoaortique. 1 

aorto-iliaque, 1 

aortofémorale, en fonction de l'extension . 1 

- prescription de vasodilatateurs … 1 

Traitement étiologique : … 1 

arrêt total et définitif du tabac, traitement de l'HTA 1 

Surveillance postopératoire (hémorragie, ischémie, infection] 1 





Question n°7 ES 


Anévrisme : 
+ symptomatique 
+ et/ou compliqué 
+ et/ou de diamètre > 5 cm. 
+ Î de plus de 0,5 cm/an 


Risque de rupture de 30 % à 5 ans si > 5 cm 
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Cas clinique transversal n°13 


RÉFÉRENCES 
Rupture rate of large abdominal aortic aneurysms in patients refusing or unfit for elective 


repair. 
Lederle FA, Johnsons GR, Wilson SE, Ballard DJ, Jordon WD et al. JAMA 2002 : 287 : 2968-72. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°131 . Artériopathie oblitérante de l'aorte et des membres inférieurs ; anévrismes. 
Objectifs secondaires : 

N°4 : Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 128 : Athérome : épidémiologie et physiopathologie. Le malade polyathéromateux. 
N°129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. 
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(as clinique transversal n°14 


Un patient de 62 ans, artéritique ancien, est hospitalisé en raison de l'apparition 
depuis 15 jours de douleurs de décubitus dans le mollet droit. L'examen clinique 
montre un pied droit froid, une lividité de La jambe plus intense au niveau des 
orteils droits, une absence de pouls pédieux droit et un pouls tibial postérieur très 
faible. IL existe un souffle fémoral du même côté, Le pouls poplité n'est pas perdu. 
Au membre inférieur gauche, tous les pouls passent faiblement sauf le tibial 
postérieur qui n'est pas perçu. 

L'interrogatoire permet d'apprendre que le patient présente une claudication 
intermittente du membre inférieur droit depuis 5 ans, un diabète de type 2 
depuis 10 ans et fume 4 cigarettes par jour depuis l'âge de 18 ans. 

L'examen clinique, en dehors des anomalies citées, ne montre pas d'autre ano- 
malie. 


| 

Question n°1 : Quel est le diagnostic que vous retenez ? Quels en sont les critères 
cliniques ? 

Question n°2 : Quels sont Les risques locaux et généraux encourus par ce patient ? 


Question n°3 : Quels sont les examens complémentaires indispensables à effectuer 
avant de prendre une décision thérapeutique ? 


Question n°4 : Quels sont Les principes du traitement de cette artériopathie ? 
Question n°5 : Quelles sont Les différentes méthodes, chirurgicales ou non, utilisables ? 


Question n°6 : Quelle est La définition de l'athérosclérose ? 
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Cas dinique transversal n°14 


Question n°1 









Ischémie critique du membre inférieur droit, devant 
+ les douleurs de décubitus depuis au moins 2 semaines 
+ Les lésions des orteils : froid, lividité 
« l'abolition du pouls pédieux droit 
+ le pouls tibial postérieur droit faibli 


Question n°2 


Troubles trophiques : nécrose digitale, ulcération aboutissant à l'amputation 












Problèmes infectieux 
+ Local : gangrène. 
+ général : septicémie. 


Complications de l'athérosclérose : 
+ angor IDM + OAP 
+ AVC. 
+ décè: 
+ anévrisme de l'aorte abdominale 


Question n°3 


Écho-Doppler artériel des membres inférieurs : … 
+ précise la topographie et le degré de sténose 

- apprécie l'importance du déficit circulatoire 

+ apprécie La collatéralité 

+ examine sur les axes ili 
calcifiées, thrombus …. " 
Artériographie des membres inférieurs, de l'aorte abdominale aux artères digitales : 
- siège des lésions : étendue, bilatéralité, nature 

+ nature du lit d'aval …… 

+ qualité du réseau de collatérales 
ECG, à La recherche d’une arythmie emboligène comme une fibrillation ou un flutter 
auriculaire … sc: 


Glycémie, glycosurie, cétonurie . 
lonogramme, urée, créatininémie 
Groupage Rh, RAI … 
Bilan d'athérosclérose : Doppler TSAo, thallium-dipyridamole 













s l'aspect des plaques : 





















Question n°4 





Base du traitement : 
- sauver le membre ischémié de l'amputation 
+ éviter une infection 

+ éviter La décompensation d'une maladie athéromateuse dans une autre 
localisation : cœur, cerveau DRE 





Mise en condition : 
+ hospitalisation en milieu chirurgical 
+ pose de voies veineuses ….. 
- rééquilibration hydroélectrolytique 
+ insulinothérapie à La seringue électrique adaptée aux glycémies 
- vasodilatateurs de Là microcirculation : buflomédil 
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- anticoagulation : HBPM à dose efficace ou héparine IVSE . 
+ antiagrégants plaquettaires … 


Prévention des complications : surveiller Les points d'appui 
Antibiothérapie 
















+ biologique : iono, urée, créatinine, enzymes musculaires 
+ ECG … 
+ glycémie 


Question n°5 ES 


Thromboendartériectomie ou pontage cpirurgieal si bon lit d'aval : avec élément 
synthétique [Dacron ou veine saphène interne) = 














Angioplastie transluminale au ballonnet avec mise en nés d'une endoprothèse 





Question n°6 


L'Organisation mondiale de La santé définit l'athérosclérose comme :. 





- une association variable de modifications de l'intima des artères, 





consistant en : 

+ une accumulation focale de lipides, 
de glucides complexes, . 

de sang et de produits sanguins 

+ un développement de tissu fibreux 

et de dépôts calcaires … 


- Le tout associé à des modifications de La média … 









D NN 





RÉFÉRENCES 


Repères pour les décisions en chirurgie vasculaire. 
P. Desgranges. Paris : Collège français de chirurgie vasculaire, janvier 2000 : 37-43. 


Objectif principal : 
N°131 : Artériopathie oblitérante de l'aorte et des membres inférieurs ; anévrismes, 


Écrire secondaires : 

valuation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
aies et inutiles 
N° 128 : Athérome : épidémiologie et physiopathologie. Le malade polyathéromateux 


S 
LT 


Ge me 
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(as clinique transversal n°15 


Madame X, 51 ans, se présente aux urgences de l'hôpital pour dyspnée de repos 
évoluant depuis 2 jours. Ses antécédents sont marqués par la découverte d'un 
souffle cardiaque de faible intensité à l'âge de 35 ans, mais qui n'a fait l'objet 
d'aucun suivi médical depuis. L'interrogatoire à l'entrée révèle La survenue, 
2 jours auparavant, d'une douleur thoracique aiguë, spontanée, rapidement 
régressive en 10 minutes, ayant précédé la survenue de la dyspnée. 


L'examen physique note des bruits du cœur rapides et irréguliers et un souffle 
systolique apexien en jet de vapeur irradiant Le Long du bord gauche du sternum, 
d'intensité 4/6. IL existe des crépitants pulmonaires bilatéraux à mi-champ. La 
tension artérielle est à 130/80 mmHg et La patiente est apyrétique. 


La radiographie thoracique montre une silhouette cardiaque normale et des 
opacités floconneuses bilatérales. 


L'électrocardiogramme en DIl est Le suivant. 


En 
RES fil 


EE 





Question n°1 : Quel est Le diagnostic clinique ? Comment interprétez-vous La douleur 
thoracique ? 


Question n°2 : Quels en sont les mécanismes étiopathogéniques possibles ? 
Question n°3 : Quel est votre diagnostic électrocardiographique ? 
Question n°4 : Quel traitement mettez-vous en œuvre dans l'immédiat ? 


Question n°5 : Après la mise en route du traitement ci-dessus, une échographie 
cardiaque transthoracique est réalisée : qu'attendez-vous de cet examen ? 
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Question n°6 : Une échographie transæsophagienne vous paraît-elle indispensable ? 


007 


3 Question n°7 : Quelle est votre attitude, après résolution de l'épisode aigu, vis-à-vis de 
la valvulopathie ? 
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Question n°8 : Quelle est votre attitude vis-à-vis du trouble du rythme ? 
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 Réponsss 


Question n°1 






IL s'agit d'un œdème aigu pulmonaire : … 
+ probablement par rupture de cordage de La valve mitra 
+ responsable d'une insuffisance mitrale aiguë . 


En faveur de l'œdème pulmonaire 
° La dyspnée de repos 
+ les crépitants pulmonaires . 
° Les opacités floconneuses sur la radiographie thoracique 


En faveur de l'IM : le souffle systolique apexien . 
Le caractère aigu de l'IM est évident devant l'histoire clinique : 
syndrome de rupture : dyspnée de repos, OAP, souffle systolique 


L'irradiation très particulière du souffle et La douleur thoracique récente ayant 
immédiatement précédé la survenue de La dyspnée (syndrome de rupture) plaident en 
faveur d'une rupture de cordage du feuillet postérieur .… ds ass 
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Question n°2 


La rupture de cordage peut être : 


- soit primitive (dégénérescence primitive des oagée) à 
+ sur valve normale ou scléreuse dégénérative, sans prolapsus préexistant 
+ sur valve myxoïde dans le cadre d'un prolapsus valvulaire mitral préexistant …… 














- soit secondaire : és 
° endocarditique {rupture de cordage survenant sur valve saine ou pathologique) : 
l'absence de syndrome infectieux récent et de fièvre à l'admission ne plaide pas 
chez cette patiente pour ce diagnostic. 

. ischémique {plutôt rupture de pilier] 
même remarque par rapport à l'absence de facteur de risque et de précordialgie 

+ traumatique : non en cause dans ce dossier pour des raisons évidentes 
L'antécédent de souffle cardiaque chez cette patiente encore jeune et l'absence de 


syndrome infectieux plaident en faveur d'une rupture de sondages « Fprimitie », 
survenue sur prolapsus valvulaire mitral préexistant 











es ss DR Le 





La valve myxoïde correspond à une infiltration de La partie spongieuse par des dépôts de mucopolysaccha- 
rides qui distendent la structure des feuillets et entraînent leur éversion systolique dans l'oreillette gauche 
lprolapsus]. La rupture de cordage dans ce cadre s'inscrit comme une complication évolutive du prolapsus 
valvulaire mitral. 
Quel que soit Le mécanisme en cause, la rupture de cordage entraîne l'apparition d'une « valve mitrale 
flottante », c'est-à-dire d'un segment plus ou moins grand, en fonction du nombre de cordages rompus, d'une 
valve mitrale « flottant » en systole dans l'oreillette gauche. La valve mitrale flottante constitue donc par 
définition un prolapsus valvulaire mitral {dont la définition n'est qu'échographique : éversion systolique de 
tout ou partie d'un ou des deux feuillets mitraux dans l'oreillette gauche en systole] dont elle constitue en fait 
la forme extrême. La ture de cordage est survenue sur un prolapsus valvulaire mitral « myxoïde » 
préexistant, sur valve dégénérative, rhumatismale ou saine. 


Question n°3 





IUs’agit d'une fibrillation auriculaire [atriale) … 
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Cas dinique transversal n°15 


Question n°4 


Hospitalisation en unité de soins intensifs cardiologiques : 
+ surveillance monitorée 
+ oxygène au masque : 8 à 10 L/min 
+ pose d'une voie veineuse périphérique … 

+ sondage urinaire éventuel 
+ bilan biologique initial : NFS, ionogramme sanguin, créatininémie, troponine, 
glycémie, bilan hépatique, bilan de coagulation, VS, PCR, TSH 


Traitement de l'œdème pulmonaire aigu : 
- furosémide : 20 mg IV, à renouveler sur 24 heures en fonction de l'évolution clinique 


- dérivés nitrés par voie intraveineuse : Risordan” (dinitrate d'isosorbide] : 
+2 à 4 mg/h à la seringue électrique en fonction de La réponse clinique et de la 
tolérance tensionnelle … 
+ à arrêter dès que La PAS est < 100 mmHg 


- l'absence d'amélioration clinique rapide devra faire discuter l'introduction des 
inotropes positifs par voie veineuse : Dobutrex® [dobutarnine], de 5 à 20 ug/kg/min à 
la seringue électrique … 

Traitement de La FA : 

- anticoagulation efficace par héparine à La seringue électrique : 
environ 500 Ul/kg/j pour obtenir un TCA entre 2 et 3 fois Le témoin … 

- ralentissement de la fibrillation auriculaire par digoxine : 

+ 1 ampoule intraveineuse à répéter éventuellement 6 heures plus tard en cas de 
normalité de La créatininémie . É 
+ relais per os à partir du lendemain : 1 cp/j selon La FC 


- La cardioversion, médicamenteuse ou électrique, n'est pas indiquée en l'absence 
d'anticoagulation préalable, sauf en cas de choc cardiogénique réfractaire 






































Surveillance : 
- clinique : dyspnée, crépitants pulmonaires, diurèse . 

+ radiographie thoracique, ECG : quotidiens 

+ biologique : NFS, troponine, ionogramme sanguin, créatininémie, digoxinémie, 
Soegulaons piquer {2 fois par semaine pour rechercher TIHS), ionogramme 
urinaire . 


<S * 0 à la question si oubli. 











Question n°5 


L'échocardiographie transthoracique permettra de confirmer le diagnositc : 
- mise en évidence d'une valve mitrale flottante avec éversion systolique de 
l'extrémité du feuillet postérieur mitral dans l'oreillette gauche et visualisation 
des cordages rompus fé 
- quantification de l'insuffisance mitrale : une insuffisance mitrale sévère est 
définie par un orifice régurgitant supérieur ou égal à 40 mm? et/ou un volume 
régurgité supérieur à 60 mL/battement . "+ 


L'échocardiographie transthoracique devra aussi : 
+ apprécier La maladie mitrale sous-jacente : valves myxoïdes, valves scléreuses .. 
+ juger de sa réparabilité : extension des calcifications annulaires ou valvulaires … 
+ évaluer La fonction systolique ventriculaire gauche 
+ rechercher une valvulopathie associée … 
- estimer Les pressions artérielles pulmonaires 
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Question n°6 









L'échographie transæsophagienne n'est à priori pas indispensable :. 2 3 
ses seules indications sont l'existence d'un doute concernant une El, la sévérité de la 

fuite, son mécanisme et la réparabilité de la valve mitrale à l'issue de l'échographie 
transthoracique . 

En cas de décision de réduction rapide de la FA, elle est en revanche indispensable 

avant toute cardioversion, si le patient n'était pas anticoagulé depuis au moins 

3 semaines … 3 





Question n°7 





Le traitement des IM aiguës sévères est toujours chirurgical, 


en raison de Leur pronostic spontané sombre :. est 
+ plastie mitrale si possible, hautement probable dans le cas d'une rupture de 
cordage du feuillet postérieur sur valves myxoïdes 

+ ou remplacement valvulaire mitral par prothèse mécanique compte tenu de l'âge ; 
de La patiente … È 











Question n°8 


IUn'est pas logique de proposer à cette patiente La réduction de sa fibrillation î 
auriculaire, en raison : 
+ du risque de récidive précoce du fait de la fuite . 

+ de la décision de correction chirurgicale de La fuite, au décours de laquelle le 
rythme sinusal sera restauré … 











RÉFÉRENCES 
Recommandations de La Société française de cardiologie concernant La prise en charge des 


valvulopathies acquises et des dysfonctions de prothèse valvulaire. 
Arch Mal Cour Vaiss 2005 ; 98 [2 Suppli. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N°251 : Insuffisance mitrale 
à Objectifs secondaires : 
N°4 : Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 
N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention 
N° 176 : Prescription et surveillance des diurétiques. 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 
N°309 : ECG : indications et interprétation. 





Gr: DIFFICULTÉ 
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(as clinique transversal n°16 


Monsieur Y, 67 ans, tabagique (30 PA), se plaint d’une dyspnée d'effort lentement 
progressive depuis 3 ans, actuellement au stade Ill. IL ne décrit aucun autre 
symptôme cardiovasculaire et son examen clinique note un rythme cardiaque 
régulier et un souffle systolique apexien 4/6 évocateur de fuite mitrale, sans 
signe d'insuffisance cardiaque droite ni gauche. 


L'ECG est Le suivant. 


1 Il ui avR aVL aVF 





La radiographie thoracique est normale. 
Question n°1 : Interprétez l'ECG. 


Question n°2 : À quoi correspond le stade NYHA III ? 


Question n°3 : Discuter la physiopathologie de l'IM et La différence fondamentale entre 
. IM et lAo. 


Question n°4 : L'échographie cardiaque transthoracique que vous avez demandée 
# confirme la régurgitation mitrale : l'orifice régurgitant est calculé à 45 mm? et le 
ë& volume régurgitant à 75 mL/battement. Comment qualifiez-vous cette fuite ? 


mise à conditions 


photocopie 


Question n°5 : Quels sont les éléments cliniques et échographiques qui déterminent le 
à pronostic des patients porteurs d'une fuite mitrale ? 


Ÿ question n°6 : Quelles sont les indications de l'échographie cardiaque transæsopha- 
Ë gienne ? 


2007 


£ Question n°7 : Le cathétérisme cardiaque est-il indispensable à la prise de décision 
à thérapeutique ? Quel est son rôle ? 
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Question n°8 : Existe-t-il un traitement médical de l'insuffisance mitrale ? 
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Question n°9 : L'échocardiographie a précisé Le mécanisme de la fuite : il s’agit d'un 
prolapsus valvulaire mitral sur valve myxoïde intéressant le feuillet postérieur sans 
rupture de cordage. La fraction d'éjection est à 65 % et Le diamètre télésystolique 
ventriculaire gauche est à 42 mm. Quelle est votre attitude thérapeutique et quel 
bilan pratiquez-vous ? 


Question n°10 : Si Le patient avait été asymptomatique, Les autres paramètres écho- 
cardiographiques étant identiques par ailleurs, quelle aurait été votre attitude théra- 
peutique ? 


© Edions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions: 


© Ediuons Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions. 


Cas dinique transversal n°16 


Question n°1 


Rythme sinusal, axe - 15° … 
QRS fins 
Absence de trouble conductif 
Surcharge ventriculaire gauche de type systolique . 














Question n°2 5 points 


Dyspnée survenant pour des efforts de La vie courante … 





Question n°3 ‘ 
La régurgitation mitrale induit une surcharge VG de type volumétrique, 


donc une augmentation du volume d'éjection systolique en raison de l'augmentation 
de La précharge [de façon triviale, un VG plus rempli éjecte plus] … BE 
La postcharge est néanmoins normale dans l'IM car le VG éjecte à La fois dans l'aorte 
léjection antérograde] et dans l'OG [éjection rétrograde 
Cette augmentation de La précharge couplée à une postcharge normale peut majorer 
artificiellement La FEVG alors même que La contractilité intrinsèque du VG est altérée 3 
L'IAo induit également une surcharge volumétrique du VG, conséquence directe de la 
régurgitation 
En revanche, Le VG, dont Le volume d'éjection systolique est augmenté en raison de 
l'augmentation de la précharge (selon le même principe), éjecte à travers un orifice 
{aortique] « unique ». IL existe donc une augmentation de La postcharge, « relative » ou 
fonctionnelle ….. és ges 


Ainsi, l'IAo induit-elle une surcharge mixte, de volume et de pression 
Elle se comporte en fait comme la combinaison d’une IM et d'un RAo 


f -Û be 
























Question n°4 9 points 


-( 


Les progrès récents de l'échocardiographie transthoracique permettent d'obtenir 
actuellement une véritable quantification de La fuite 


Les fuites mitrales sévères sont actuellement définies par un orifice régurgitant 
supérieur ou égal à 40 mm? et/ou un volume régurgité par battement supérieur ou 
égal à 60 mL 


IUs'agit donc d'une fuite sé 
angiographiques]) 


3 
Question n°5 


Facteurs pronostiques cliniques : 
+ Le stade fonctionnel clinique [classe NYHA] est Le facteur clinique pronostique Le 
plus important : 

les patients opérés en stade NYHA III-IV par rapport à ceux opérés en classe 
NYHA {-Il ont, malgré la correction chirurgicale de la fuite, un pronostic à long 
terme plus défavorable . 
« fibrillation auriculaire : La fibrillation auri 
prédictif de mortalité et morbidité postopératoire tardive 








re [correspondant au grade IV des anciens grades 
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Facteurs pronostiques échographiques 
- sévérité de la fuite … 


+ réparabilité de la fuite : Les meilleurs résultats opératoires sont obtenus chez les 


patients dont la fuite peut être réparée chirurgicalement (plastie mitrale] par 
opposition aux patients dont l'extension des lésions valvulaires n'autorise qu'un 
remplacement prothétique .. 

+ fraction d'éjection ventricul gauche préopératoire 
les patients dont La fraction d'éjection préopératoire est inférieure à 
aussi ceux dont La fraction d'éjection préopératoire est comprise entre 50 et 60 % 
ont un pronostic postopératoire tardif (malgré la correction chirurgicale de la 
fuite) bien plus défavorable que ceux dont La fraction d'éjection préopératoire est 
supérieure à 60 %. C'est donc chez ces derniers patients que Le pronostic 
postopératoire tardif est le meilleur 

- diamètre télésystolique ventriculaire gauche 
un diamètre télésystolique ventriculaire préopératoire supérieur à 45 mm, 
malgré l'apparente normalité de La fraction d'éjection, traduit une dysfonction 
ventriculaire gauche débutante …. 

+ pression artérielle pulmonaire systolique : 
















des PAPs supérieures à 50 ou 60 mmHg sont un facteur supplémentaire incitant : 


à La correction chirurgicale d'une fuite mitrale mais il faut noter que ce dernier 
aramètre est étroitement dépendant de La compliance auriculaire, 
indépendamment de la sévérité de La fuite. IL doit donc être interprété avec 
précaution et sa normalité n'exclut en rien une fuite sévère et ne réfute en 
aucune manière la chirurgie en présence d'autre argument en sa faveur 


Question n°6 


L'échographie transæsophagienne n'est en rien indispensable ni au diagnostic 


d'insuffisance mitrale, ni à la quantification de sa sévérité, ni à La définition de son 


mécanisme, ni à La prédiction de La réparabilité . 


Ses indications sont réservées aux rares cas où l'échographie transthoracique, en 
général pour des raisons de mauvaise échogénicité, n'a pas permis de définir les 
paramètres ci-dessus 


Question n°7. 


Le cathétérisme cardiaque, qui se heurte à de multiples écueils techniques dans 
l'appréciation qualitative des fuites mitrales, n’est plus indiqué pour apprécier La 
sévérité d'une ÎM … 


Son seul intérêt est la réalisation d'une coronarographie préopératoire Lorsque la 
décision de correction chirurgicale de La fuite à été prise 


Question n°8 


IL n'existe à ce jour aucun essai randomisé ayant apporté la preuve de l'efficacité d'un 
traitement médical quel qu'il soit, que ce soit en termes de réduction de l'orifice 
régurgitant ou du volume régurgité ou en termes de morbidité/mortalité 


Question n°9 


IUs’agit d'une insuffisance mitrale sévère symptomatique (dyspnée stade Ill] 
Malgré la normalité de La fraction d’éjection et du diamètre télésystolique 

ventriculaire gauche, l'indication chirurgicale est indiscutable, … 
d'autant que le mécanisme de La fuite Laisse supposer qu'une plastie mitrale sera 
techniquement possible … 


Le bilan à pratiquer est un bilan préopératoire classique, comportant : 
coronarographie, écho-Doppler des troncs supra-aortiques, ECBU, consultation 


stomatologique et consultation préanesthésique plusieurs jours avant l'intervention … 










k mais 
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Cas dinique transversal n°16 


Question n°10 


Chez les patients asymptomatiques et en rythme sinusal, porteurs d'une IM sévère, 
l'attitude est La suivante : 

+ en cas de haute probabilité de succès d'une plastie mitrale, et chez les sujets à 
faible risque opératoire [en pratique : < 75 ans et sans comorbidité], il est 
actuellement admis de proposer la correction chirurgicale de La fuite même en 
cas de normalité de La fraction d'éjection ventriculaire gauche et d'absence de 





dilatation du ventricule gauche (diamètre télésystolique VG < 45 mm] se 4 
+ à noter le rôle capital de l'ETO peropératoire pour guider La réparation mitrale 1 
+ c'est en effet dans ce groupe de patients asymptomatiques, en rythme sinusal, à 

valve réparable et fonction ventriculaire gauche normale, que les résultats de La 

chirurgie seront les meilleurs, permettant d'obtenir un pronostic à Long terme 

équivalent à celui de La population générale indemne de La maladie 3 





Chez les patients de plus de 75 ans, l'attitude doit être plus prudente et doit apprécier au mieux le poids de la 


comorbidité déterminant le risque opératoire. 

En cas de faible probabilité du succès de la plastie [en pratique, insuffisance mitrale rhumatismale ou 

ischémiquel, il paraît légitime chez les patients asymptomatiques et en rythme sinusal de suivre étroitement 
7" l'évolution des paramètres échographiques et de ne proposer la chirurgie que lorsque le diamètre télé- 

systolique ventriculaire gauche approche 45 mm. 


Arch Mal Cœur Vaiss 2005 : 98 (2 


Lea a OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°251 : Insuffisance mitrale, 


Objectifs secondaires : 

N°4 : Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 

N° 309 : Électrocardiogramme : indications et interprétation. 


TÉ 
@Q ons 


RÉFÉRENCES 
Recommandations de la Société française de cardiologie concernant la prise en charge des 
valvulopathies acquises et des Ppieneons de prothèse valvulaire. 
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(as clinique transversal n°17 


M. C., 75 ans, consulte pour des douleurs thoraciques constrictives survenant à 
l'effort depuis 2 mois. Son interrogatoire retrouve par ailleurs un tabagisme actif à 
30 paquets-années et révèle une dyspnée d'effort apparue 6 mois auparavant et 
une syncope vraie survenue à l'effort à l'occasion de La dernière douleur précor- 
diale. 

L'examen physique relève une tension artérielle à 120/70 mmHg, un souffle sys- 
tolique 4/6 râpeux, rude, abolissant Le B2, maximal au foyer aortique. De discrets 
râles crépitants sont notés au niveau des deux bases pulmonaires. Tous Les pouls 
sont perçus mais il existe des souffles systoliques sur Le trajet des vaisseaux du 
cou. 


L'ECG est joint ci-dessous. 
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La radiographie thoracique montre un rapport cardiothoracique à 0,45 et un 
discret syndrome alvéolaire des deux bases pulmonaires. 
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Cas clinique transversal n°17 


| Quesnons 


Question n°1 : Interprétez l'ECG. 


Question n°2 : Quel est Le degnesie le plus probable ? Justifiez. Quelle en est l'étio- 
logie La plus vraisemblable ? Citez Les autres étiologies de l'affection. 


Question n°3 : Citez Les critères cliniques, électriques et radiologiques de gravité notés 
chez ce patient. 


Question n°4 : Commentez les apparentes discordances entre l'indice de Sokolow, Le 
rapport cardiothoracique et Le syndrome alvéolaire. Détaillez votre réponse. 


Question n°5 : Quel examen paraclinique permettra de confirmer Le diagnostic ? Quel 
est le critère de sévérité de l'affection et quels paramètres cet examen devra-t-il 
préciser ? 


Question n°6 : Quelle est la signification la plus probable des souffles cervicaux ? Quel 
examen paraclinique néanmoins demandez-vous et pourquoi ? 


Question n°7 : La sévérité de l'affection est confirmée. Quel est Le pronostic spontané 
de l'affection chez ce patient et quelles complications sont à redouter ? 


Question n°8 : Quelle décision thérapeutique prenez-vous ? Détaillez votre réponse en 
tenant compte de l'âge du patient. 


Question n°9 : Quel examen paraclinique préthérapeutique demandez-vous et qu'en 
attendez-vous ? 
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Chirurgie générale et cardiovasculaire 


Question n°1 


Ondes T hautes en V6 
S profond en V2 
Ondes T inversées en Di, DIll VF, VS-Vé 
Axe électrique normal . 
Rythme sinusal 





Question n°2 


Rétrécissement aortique serré, devant : 
+ symptomatologie d'effort 

+ caractère du souffle acoustique, localisation, abolition du B2 pour Le caractère 
serré . 


RAo dégénératif probable [maladie de Monckeberg) 
Autres étiologies : RAA, bicuspidie, RAo congénital . 


Question n°3 


Clinique : 
* caractère symptomatique du RAo . 
+ abolition du B2 
- râles crépitants des bases pulmonaires 
ECG : 1 Sokolow …… 


Radiographie thoracique : syndrome alvéolaire 





Question n°4 


Sokolow à 40 mm 
électrique VG 


Rapport CT à 0,45 = normal [< 0,50) … 





par rapport à La normale (< 35 mm]. Traduit La surcharge 


Syndrome alvéolaire = manifestation radiologique d'insuffisance cardiaque gauche : 


- le RAo induit une hypertrophie VG concentrique réactionnelle à La sténose, se 
développant au détriment de La cavité VG et maintenant Le volume d'éjection 
systolique malgré l'obstacle valvulaire : 

+ La fonction systolique est longtemps conservée 
+ la relaxation ventriculaire gauche {fonction diastolique] est en revanche 
précocement altérée 

- l'hypertrophie concentrique développée au détriment de la cavité sxpique. la 
normalité du rapport CT 

- l'altération secondaire éventuelle de La fonction systolique peut être responsable de 
son augmentation … 

- néanmoins, l'obstacle valvulaire aortique et La dysfonction diastolique peuvent être 
responsables d'insuffisance cardiaque gauche malgré La normalité de La fonction 
systolique VG …. 


és Une ICG est différente d'une dysfonction systolique VG. 
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Gs clinique transversal n°17 




















Question n°5 


Échographie Doppler cardiaque … 


Critères de sévérité : 
- aire aortique = 0,75 cm? ou 0,45 cm?/m? de surface corporelle e 
+ gradient moyen transvalvulaire (50 mmHg = serré si fonction systolique normale] 





Paramètres à préciser : 
+ autres valvulopathies associées … 
+ diamètre et fraction d’éjection VG, épaisseurs pariétales 
+ pression artérielle pulmonaire systolique . us 


Question n°6 


Irradiation cervicale du souffle valvulaire aortique … 
Un écho-Doppler des vaisseaux du cou est demandé, … 
car possibilité d'une sténose associée chez ce patient tabagique 


Question n°7 


Durée moyenne de survie après angor où syncope = 3 ans 
Durée moyenne de survie après dyspnée = 2 ans 


Complications : 

+ mort subite +++++ … 

+ complications emboliques : coronaires, cérébrales, oculaires, rénales, 
spléniques, vasculaires périphériques. Origine : thrombus, embolie calcaire, 
infectieuse (endocardites) . 

+ endocardite infectieuse (7 à 15 % des cas d'El) . 

+ troubles de La conduction auriculoventriculaire par fusées calcaires septales 

+ troubles du rythme ventriculaire en cas d'altération de La fonction noue VG, 
complication non spécifique de l'affection æ 





L'apparition des symptômes, y compris d'une insuffisance cardiaque gauche, ne fait pas à proprement parler 
partie des complications mais de l'évolution spontanée de la maladie. 


Mécanisme des syncopes : syncope « hémodynamique », troubles conductifs paroxystiques. 


Question n°8 











RAo serré symptomatique = remplacement valvulaire aortique ……. 4 
À partir de 75 ans, bioprothèse, car : 4 
+ dégénère plus lentement que chez Le sujet jeune 4 
+ dispense du traitement 1 AnHeGaguane systématique après 1mpIANEetON d'une ” 


prothèse mécanique .… 





Question n°9 





Coronarographie 


Seul intérêt : angiographie coronaire pomege es coronaire associé au remplacement 
valvulaire en cas de sténose coronaire serrée . ass 





L'explorati 
pas supérieure 





ape nasmanique confirmera la sténose, le statut de La fonction VG et les PAP mais n'est 
l'échographie pour la définition des paramètres. 


er 
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RÉFÉRENCES 


Recommandations de La Société française de cardiologie concernant La prise en charge des 
valvulopathies acquises et des dysfonctions de prothèse valvulaire. 
Arch Mal Cœur Vaiss 2005 : 98 {2 Suppl}. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
Objectif principal : 
N°281 : Rétrécissement aortique. 


Objectifs secondaires : 

N°4 : Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions 
utiles et inutiles. 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 


GC DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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as clinique transversal n°18 


Monsieur Pierre F., 31 ans, aucun antécédent médical, en pleine action d’un match 
régional de rugby, a présenté brutalement une dyspnée sévère. IL décrit un « cla- 
quement » dans La poitrine précédant l'épisode dyspnéique. 


L'auscultation pulmonaire retrouve des crépitants aux bases des 2 champs 
pulmonaires ainsi qu'un souffle d'insuffisance mitrale. 


La saturation en oxygène est de 91 %. Le rythme cardiaque est régulier mais 
accéléré à 140 bpm. La tension artérielle est de 140/90 mmHg. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? 

Question n°2 : Quel traitement mettez-vous en œuvre immédiatement ? 

Question n°3 : Décrivez Le souffle d'insuffisance mitrale. 

Question n°4 : Quel examen complémentaire vous semble-t-il être Le plus judicieux ? 


Question n°5 : M. F. sera adressé en chirurgie cardiaque. Quelles sont les options 
chirurgicales pour traiter l'insuffisance mitrale ? 


Question n°6 : Une prothèse valvulaire a été implantée. Quel type de prothèse ? Justi- 
fiez. 


Question n°7 : Quelles consignes donnerez-vous à votre patient à La sortie de l'hôpital ? 
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Réponss 
Question n°1 








Œdème aigu pulmonaire, 5 
compliquant une insuffisance mitrale 5 
aiguë 5 





Question n°2 





Traitement de l'ædème aigu pulmonaire en urgence* :. 
+ hospitalisation en unité de soins intensifs cardiologiques 








+ scope cardiotensionnel 
- saturomètre pulsé 
: patient demi-assis 
+ oxygénothérapie à la lunette 
- diurétique IV : Lasilix” 60 mg 
+ dérivé nitré IV : Risordan” . 











ND Ru 





* 0 à La question si absent. 


<\ 


Question n°3 [10 points 


Souffle d'insuffisance mitrale : 
< souffle holosystolique …. 
< maximal au 4° espace intercostal gauche 
+ mieux entendu en décubitus latéral gauche 
° à irradiation axillaire … 

» Le plus souvent doux, en jet de vapeur . 


Question n°4 


Échographie cardiaque transthoracique, au besoin complétée par voie 
transæsophagienne à la recherche de l'étiologie : une rupture de cordage 








ve 











Évaluation de la fraction d’éjection et recherche d'une autre valvulopathie … 


Question n°5 





Au mieux, plastie valvulaire mitrale … 
Sinon, remplacement prothétique … 





Question n°6 





Une prothèse mécanique 
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Compte tenu du jeune âge 





Cas clinique transversal n°18 


Question n°7 





Éducation du patient quant à la prévention de l'endocardite infectieuse : 


consulter en cas de fièvre supérieure à 38,5 °C, signaler La présence de La valve Lors 
de toute consultation dentaire, suivi dentaire et ORL annuel sr 


Surveillance du traitement anticoagulant : 













surveillance de 'INR, carnet d'autosurveillance … 5 
Consignes vis-à-vis du traitement anticoagulant : 
« reconnaître les signes de surdosage . 2 
-« reconnaître les signes de sous-dosage 2 
+ pas d'automédication . 1 
Arrêt des sports violents comme le rugby* 5 





* 0 à la question si absent. 





RÉFÉRENCES 

Recommandations de La Société française de cardiologie concernant La prise en charge des 
valvulopathies acquises et des d: LT de prothèse valvulaire. 

Arch Mal Cœur Vaiss 2005 : 98 (2 Suppl. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 

N°251 : Insuflisance mitrale 

Objectifs secondaires : 

N°105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculaire 
N°175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
N° 176 : Prescription et surveillance des diurétiques 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 


Q@ oc 
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(as clinique transversal n°19 


Monsieur M., 55 ans, d'origine marocaine, vous consulte en raison d’un souffle 
cardiaque. 


IL présente comme seul antécédent chirurgical une appendicectomie à l'âge de 
14 ans. Sur le plan médical, aucun antécédent notable n'est retenu hormis de 
nombreuses angines dans l'adolescence et un tabagisme évalué à 15 paquets- 
années sevré depuis 7 ans. 


IL vous signale Lors de l'interrogatoire une perte de connaissance totale ayant duré 
quelques secondes. Sa femme, présente lors de l'épisode, vous informe qu'elle 
n'avait pas noté de convulsion, que son mari était revenu aussitôt à lui. 


À l'auscultation, vous percevez un souffle systolique maximal à l'extrémité interne 
du 2° espace intercostal droit irradiant vers Les vaisseaux du cou, de timbre dur et 
râpeux. 


| Quesrons 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? Justifiez votre réponse. 


Question n°2 : Une échographie cardiaque confirme votre diagnostic. L'indication chi- 
rurgicale est retenue. Décrivez et justifiez vos investigations préopératoires. 


Question n°3 : Discutez Les différents types de prothèses valvulaires et signalez La plus 
à même d'être implantée chez ce patient. 


Question n°4 : L'intervention est réalisée. Quels sont Les deux risques majeurs qu'en- 
court votre patient ? Expliquez comment prévenir ces risques. 


Question n°5 : Quatre ans plus tard, M. M. présente une diverticulose colique devenue 
symptomatique. Le chirurgien viscéral pose l'indication de colectomie. Quelles sont les 
précautions nécessaires à prendre sur Le plan valvulaire pour l'opération ? 


Question n°6 : Deux ans s'écoulent encore. Lors d'une consultation de suivi, votre 
patient se porte bien mais il signale une fébricule à 38,2 °C depuis une semaine. 
Votre examen clinique note un discret souffle diastolique à l'extrémité interne du 
2° espace intercostal droit. Que suspectez-vous ? Demandez-vous des examens com- 
plémentaires ? 
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Gs clinique transversal n°19 


Question n°1 [15 points] 


















Rétrécissement aortique : … 3 
en raison du souffle systolique au foyer aortique …… 1 
Post-rhumatismal : 3 
en raison du jeune âge, des antécédents d'angines à répétition probablement mal 

soignées 2 
Serré : 5 
en raison d'un épisode syncopal . 1 





Question n°2 












Coronarographie, . rss 2 
recherchant des lésions coronariennes associées chez un homme de plus de 35 ans, 

ancien fumeur 

Bilan stomatologique, 

comportant une orthopantomographie 

Écho-Doppler des troncs supra-aortiques 1 
Radiographie pulmonaire de face … 2 
ECC 2 
Échographie cardiaque transthoracique, 2 
recherchant des lésions valvulaires associées et évaluant La fonction cardiaque 
Consultation préanesthésique … 2 





Recherche de contre-indication à un traitement anticoagulant au Long cours en vue 
d'implanter une prothèse mécanique …. 


Question n°3 
































Bioprothèse : …… 2 
-+ absence de traitement anticoagulant au long cours 1 
+ mais durée de vie limitée 1 
+ limitant l'implantation de ces prothèses chez les sujets âgés 

Prothèse mécanique : 2 
+ absence de dégénérescence . 1 
+ mais nécessité d'un traitement anticoagulant au long cours. 1 

Chez ce patient, en l'absence de contre-indication, on implantera une prothèse 

mécanique en raison de son jeune âge . 2 


Question n°4 







Complications thromboemboliques : 
+ embolies systémiques 
+ thrombose de prothèse 


Prévention : 
+ traitement anticoagulant au long court par AVK, … 
avec contrôle régulier de L'INR 
+ éducation du patient … 
+ carnet de surveillance 
+ suivi régulier par le médecin traitant 
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Endocardite infectieuse 
+ éducation du patient quant à sa prévention 
- bilan stomatologique annuel . 
+ consultation en cas de fièvre 











a 





‘Question n°5 _— 


Dans les jours précédant L'intervention : relais des AVK par une héparinothérapie avec 


surveillance du TCA 
En préopératoire immédiat : arrêt de l'héparinothérapie 4 heures avant l'intervention 








afin d'obtenir un TCA normal … 5 
En postopératoire immédiat : reprise de l'héparine à dose efficace, puis relais par AVK 5 
dans les jours suivant l'opération et arrêt de l'héparine dès que l'INR du patient se 

trouve dans la zone efficace 

Prévention de l'endocardite infectieuse* : 5 





par voie intraveineuse par amoxicilline (2 9) et gentamicine {1,5 mg/kg] une heure 
avant l'intervention, et amoxicilline [1 g] 6 heures après 


S 


Question n°6 


Endocardite infectieuse sur prothèse valvulaire aortique 


* 0 à la question si absent. 


+en raison de la fièvre 
- et du souffle régurgitationnel, toujours pathologique au niveau d'une prothèse 

















valvulaire 
Examens complémentaires en urgence” : .… _ 2 
- bilan cardiaque, comportant une échographie transæsophagienne … 5 
- bilan infectieux : 
+ hémocultures multiples … 5 
+ avant toute antibiothérapie . 1 
+ pour recherche d'une porte d'entrée 1 
- bilan biologique : NFS, CRP, vitesse de sédimentation 1 


<s 
S 
po) 





e-e- 





* 0 à La question si absent. 


RÉFÉRENCES 


Recommandations de la Société française de cardiologie concernant La prise en charge des 
valvulopathies acquises et des dronetons de prothèse valvulaire. 
Arch Mal Cœur Vaiss 2005 ; 98 [2 Suppll. 


A A OBJECTIFS 1FS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 

N°281 : Rétrécissement aortique. 

Objectifs secondaires : 

N°80 : Endocardite infectieuse. 

N° 105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculaire. 
N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 





© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à condions 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


(as clinique transversal n°20 


Médecin généraliste, dans Le cadre d’une consultation de contrôle, vous revoyez 
votre patient M. F., 62 ans, chez qui a été implantée 2 ans auparavant une prothèse 
mécanique en position mitrale. 


QUESTIONS 


Question n°1 : Rappelez les 3 principaux risques inhérents à La présence d'une pro- 
thèse mécanique. 





Question n°2 : Détaillez votre interrogatoire. 

Question n°3 : Détaillez votre examen clinique. 

Question n°4 : Prescrivez votre bilan biologique. 

Question n°5 : Rappelez les consignes que vous donnez à votre patient. 


Question n°6 : Votre patient vous contacte 2 mois plus tard pour une douleur dentaire 
insomniante et pulsatile. IL présente une hyperthermie à 38,5 °C malgré un traitement 
par aspirine entrepris il y a 3 jours. L'auscultation cardiaque est inchangée. La tension 
artérielle est de 120/80 mmHg. Quel diagnostic évoquez-vous ? 


Question n°7 : Quels examens paracliniques jugez-vous être Les plus pertinents ? 


Question n°8 : Un bilan cardiaque élimine un problème valvulaire. Décrivez votre 
attitude thérapeutique. 
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Question n°1 


Risque infectieux relatif à La présence d'un corps étranger : endocardite infectieuse 
aiguë sur prothèse 


Risques relatifs au traitement anticoagulant : 
+ thromboembolique, en cas de sous-dosage 
SYSTÉMIQUE; ss ntm nnatenrs mate gant et sean PS 3 
+ hémorragique, en cas de surdosage : hémorragies mineures (épistaxis, 
gingivorragie], hémorragie majeure mettant en jeu le pronostic vital … 


Question n°2 ES 


Concernant le risque infectieux : 
+ rechercher la présence de fièvre inexpliquée ou non traitée 
+ suivi ORL et dentaire 


Concernant le risque lié aux AVK : … 
+ consultation du carnet de surveillance de l'INR 

+ recherche de sous-dosage : signe d'AIT (déficit moteur transitoire, aphasie 
transitoire, amaurose transitoire 

+ recherche de surdosage : épisodes d'épistaxis, 
d'hématurie .. 


Interrogatoire à visée cardiologique : 








thrombose de valve, embolie 


























e gingivorragie, 


D ON ON —— 





- recherche de : 
+ dyspnée [classification NYHA] 
+ OMI... 
+ palpitation 
+ douleur thoracique . 
+ syncope … 


- suivi cardiologique : échocardiographie et ECG . 


Question n°3 


Examen général 
+ température 
* poids … 
+ pouls, tension artérielle 












_ 












Examen cardiologique : …….. 
- auscultation à La recherche d'un souffle : … 

+ diastolique, d'obstruction prothétique (prothèse de petite taille, thrombose de valve] 

« systolique, de désinsertion périprothétique 
- vérification de La régularité du rythme cardiaqu liminer une AC/FA 
- auscultation pulmonaire à la recherche d'œdème pulmonaire 
Examen ORL et stomatologique, 
recherchant un foyer infectieux 














Examen neurologique, … 
à La recherche d'un déficit sensitivomoteur …… 





ns = D 









Question n°4 
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Cas clinique transversal n°20 


Question n°5 


Garder sur soi en permanence une carte de porteur de prothèse valvulaire cardiaque 1 


Concernant La prévention de l'endocardite infectieuse : 
+ antibioprophylaxie avant tout geste invasif . 
+ consultation systématique en cas de fièvre 


Concernant le traitement anticoagulant : 
- carnet de surveillance à tenir à jour . 
+ automédication interdite 
+ pas de changement de régime alimentaire 
+ reconnaître Les signes de surdosage . 
+ reconnaître un AIT 

























Question n°6 


Suspicion d'endocardite prothétique, …. 
compliquant un abcès dentaire … 


Question n°7 


Un orthopantomogramme … 
Une échocardiographie 
Des hémocultures répétées” 
au moment des pics fébriles 


* 0 à la question si absent. 


Question n°8 





























Hospitalisation 2 
en urgence, . 5 
devant La suspicion d'un abcès dentaire 1 
représentant un risque majeur d'endocardite infectieuse . 1 
Arrêt de l'aspirine* 1 
Antibiothérapie : … 1 

- à large spectre 

- intraveineuse … 1 

+ secondairement adaptée 

+ traitant l'infection stomatologique et prévenant l'endocardite infectieuse sur 

prothèse 

Arrêt des AVK [éventuellement vitamine Ki], 1 
pour extraction dentaire en urgence … 1 
Suivie d'un relais par héparinothérapie avec adaptation du TCA 1 





<S * 0 à la question si absent. 
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RÉFÉRENCES 


Recommandations de La Société française de cardiologie concernant La prise en charge des 
valvulopathies acquises et des dysfonctions de prothèse valvulaire. 
Arch Mal Cœur Vaiss 2005 : 98 [2 Suppll. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°105 : Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculaire. 
Objectifs secondaires : 

N°80 : Endocardite infectieuse. 

N°175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
N° 256 : Lésions dentaires et gingivales. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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Pneumologie 


(as clinique transversal n°1 


Un patient de 74 ans, tabagique ancien à 15 paquets-années (mais arrêt de tout 
tabagisme depuis 25 ans), vient consulter pour une dyspnée d'effort progressive 
depuis plus d'un an. Au début, La dyspnée ne Le gênait que dans Les montées 
d'escalier à partir du 2° étage, mais actuellement il ne peut monter 10 marches 
sans s'arrêter, même sans port de charge. IL s'y associe une petite toux sèche et un 
amaigrissement de 5 kg depuis 2 mois (61 kg pour 169 cm, actuellement]. 


IL vit avec sa femme dans un appartement au 2° étage sans ascenseur. IL a 
présenté à l’âge de 35 ans une tuberculose pulmonaire traitée par des antituber- 
culeux pendant un an, et récemment une prostatite traitée par quinolone pendant 
10 jours. L'examen clinique ne retrouve pas d'œdème des membres inférieurs. Sa 
TA est à 150/80 mmHg, son pouls à 96/min irrégulier. IL existe des crépitants secs 
dans les bases pulmonaires. 


Question n°1 : Quelles hypothèses diagnostiques à la vue des données de l'examen 
clinique et de l'interrogatoire faites-vous en Les justifiant ? 


Question n°2 : Quels examens réalisez-vous (en les ordonnant] pour arriver au 
diagnostic positif ? 

Question n°3 : Interprétez l'examen TDM ci-dessous et les éléments essentiels 
visibles ? 


m— — 
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Question n°4 : Quelles données d'interrogatoire manque-t-il ? 


Question n°5 : Quelles sont Les principales étiologies des pneumopathies infiltratives 
diffuses ? Comment arriver au diagnostic étiologique ? 

# Question n°6 : Quels principes thérapeutiques médicamenteux mettez-vous en place ? 
£ Si Le patient était plus jeune, quelle autre thérapeutique aurait été éventuellement 
© envisageable ? 


Pradel 2007 


Pneumologie 


Question n°1 


Pneumopathie infiltrative diffuse [PID, fibrose pulmonaire) : . 
+ évolution Lente et progressive 
+ crépitants secs bilatéraux ….. 
Insuffisance cardiaque {myocardiopathie) : …. 
+ âge 
+ terrain 
+ pouls irrégulier 
+ mais crépitants secs et pas d'œdème des membres inférieurs 
BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive) 
+ fréquence 
+ toux 
+ tabagisme ancien 
+ mais pas de passé de bronchite chronique, pas de signe bronchique à 
l'auscultation 
Cancer bronchique (cancer du poumon, carcinome bronchique) 
- âge 
+ terrain … 
+ amaigrissement 
























Réévolution tuberculeuse [tuberculose] : 





antécédent 


Question n°2, ELLE 


Imagerie thoracique, 


pour apprécier Le parenchyme pulmonaire : 
+ radiographie pulmonaire de fac 
+ scanner thoracique … 


Exploration fonctionnelle respiratoire, . 


pour apprécier les volumes pulmonaires : 
+ GDS artériels au repos et à l'effort . 
+ test de marche … 


ECG et échographie cardiaque éventuellement, pour apprécier la fonction cardiaque . 


Endoscopie bronchique avec prélèvements par LBA et biopsie : 
+ recherche cellules malignes 
+ germes dont BK... 
+ population cellulaire au LBA 
+ BK crachats 3 jours de suite 


Bilan biologique standard : …. 
+ ionogramme sanguin 
+ NFP 
+ bilan de coagulation 
+ bilan inflammatoire 
- bilan de dysimmunité (ACAN) 




























Question n°3 [10 points | 


Le scanner montre : 
+ un aspect en rayon de miel [épaississement des septa] . 
- un aspect en verre dépoli 


Localisation : sous-pleurale, périphérique, bilatérale … 
Avec les bronchectasies, ce sont Les 3 éléments d'imagerie de base des PID 
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Question n°4 . 


Le traitement médicamenteux pris (amiodarone ?] 
La profession (pneumoconiose ?] 


1 Question n°6 i 


Étiologies : 
+ causes médicamenteuses 
+ maladies inflammatoires [granulomatoses, connectivites, vascularite. 
+ PID idiopathiques 
- pathologies infectieuses et néoplasiques 
- insuffisance cardiaque gauche … 
Diagnostic étiologique : 
+ bilan biologique (dysimmunité, ACAN] . 
+ LBA … 
+ biopsie pulmonaire pour anatomopathologie si bilan étiologique négatif 





\ 


rAHestion.n'6 . 
Corticothérapie 
Immunosuppresseurs 
Oxygénothérapie si désaturation d'effort ou de repos … 
Transplantation pulmonaire 


RÉFÉRENCES 


Fibroses pumana les idiopathiques. 
Coitin V. Rev Prat 2006 : 56 : 11. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 120 : Pneumopathie interstitielle diffuse. 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 

N°336 : Toux chez l'enfant et chez l'adulte [avec le traitement) 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 






























Cas dinique transversal n°1 
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(as clinique transversal n°2 


Un patient de 71 ans présente dans ses antécédents une BPCO, avec un trouble 
ventilatoire obstructif modéré (VEMS à 55 % des normes et GDS normaux au 
repos, 6 mois auparavant), un prostatisme traité médicalement, un accident de 
la voie publique, 22 ans auparavant, avec un hémopneumothorax gauche drainé et 
une splénectomie pour rupture de rate ainsi qu'une maladie de Horton, connue 
depuis 3 ans et toujours traitée par corticothérapie, du fait de La réapparition de 
signes cliniques et du syndrome inflammatoire dès que la dose quotidienne est 
inférieure à 10 mg de prednisolone. 


Son traitement comporte 10 mg de prednisolone, du Mopral” (oméprazole, pour 
gastralgie chronique), du Praxilène*, 2 cp/j {artériopathie ancienne), du Temesta® 
1 mg {1 à 2 cp/jl. Le tabagisme est interrompu depuis 3 ans (supérieur à 
40 paquets-années). IL était contremaître dans une usine de chaussures jusqu'à 
sa retraite, il y a 7 ans. 


ILy a 6 jours, il était subfébrile, avec accentuation de La toux et de l'expectoration 
qui est devenue purulente, avec automédication par paracétamol. IL y a 3 jours, 
devant la persistance des troubles, son médecin traitant lui prescrit de l'Oroken® 
{céfixime), 2 cp/j. Devant l'aggravation des troubles respiratoires, sa famille 
l'amène aux urgences. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quels signes cliniques recherchez-vous particulièrement ? 
Question n°2 : Quels examens paracliniques réalisez-vous en urgence ? Justifiez. 


Question n°3 : Sur Le cliché thoracique, il existe des opacités alvéolaires bilatérales 
évoquant une pneumopathie bilatérale non systématisée. Quelles thérapeutiques 
mettez-vous en œuvre ? Détaillez. 


Question n°4 : Décrivez Les facteurs de risque présentés par Le patient ? Quels germes À 


sont-ils plausibles ? 


Question n°5 : Comment arriver au diagnostic étiologique de cette infection pulmo- 
naire ? 


Question n°6 : Quel traitement antibiotique probabiliste auriez-vous mis en place à La 
place de son médecin traitant ? Justifiez. 


£ 
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Gs dinique transversal n°2 


Question n°1 


Signes de mauvaise tolérance respiratoire 
- cyanose des extrémités 
+ fréquence respiratoire > 30/min . 
- signes de lutte respiratoire … 
+ signes d'épuisement respiratoire 
Signes de mauvaise tolérance hémodynamique : 
+ tachycardie 
« hypotension 
+ marbrures 
Signes de mauvaise tolérance neuropsychique : … 
agitation, confusion, coma … 


Décompensation cardiaque droite : œdème des membres inférieurs, turgescence 
jugulaire, reflux hépatojugulaire 


Auscultation pulmonaire : recherche de crépitants en foyer 
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estion n°2 


Cliché thoracique de face : . 
+ diagnostic de pneumopathie 
« recherche de complication 


Hémocultures (passage sanguin] 
NFP, CRP {syndrome inflammatoire], iono, créatininémie ….. 
Antigénurie urinaire légionnelle 
ECBC... as 
GDS lhypoxémie, hypercapnie 
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Question n°3 


Hospitalisation en service de pneumologie 2 


Biantibiothérapie probabiliste : … 
+ amoxicilline-acide clavulanique {par exemple : Augmentin”, 3 g/i] 

+ + antibiothérapie antilégionnelles : quinolones (Tavanic®, 2 cp/j ou Isilox° 400, 

1 cp/jl ou macrolides, type érythromycine ou spiramycine … 


Kinésithérapie respiratoire 
Aérosols ….. 
Prévention complications de décubitus … 
Surveillance efficacité et tolérance du traitement ….. 
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Pneumologie 


Question n°4 


Âge 


BPCO 
Splénectomie 
Corticothérapie prolongée 


Les germes les plus dangereux sont : 
+ preumocoques 
+ légionnelles 
+ Haemophilus 
+ staphylocoques . 
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Question n°5 


Prélèvements sanguins : hémocultures (surtout pneumocoques) … 
Sérologies légionnelles, mycoplasmes, virus pneumotropes 
Prélèvements urinaires : Ag urinaire Légionnelles … 


Recherche des germes dans les sécrétions bronchiques : 
+ expectoration 
+ LBA sous fibroscopie bronchique 


4 
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Question n°6 [15 points] 


Association 


+ amoxicilline-acide clavulanique : 3 g par jour ; autre possibilité : Pyostacine 





Q 


{pristinamycinel 
«et quinolone active sur Le pneumocoque [Tavanic”, Isilox“] 


Devant : 
- âge … 


- facteurs de risque : 


+ BPCO. 


+ corticothérapie 
+ splénectomie 









RÉFÉRENCES 
Recommandations de l'AFFSAPS pour le traitement antibiotique des infections respiratoires 


basses de l'adulte. 
Rev Mal Respir 2003 ; 20 (3 Pt 1] : 462-8. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°86 : Infections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte 
N°173 : Prescription et surveillance des antibiotiques. 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 

N° 227 : Bronchopneumopathie chronique obstructive. 


DIFFICULTÉ 


2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°3 


Un patient de 65 ans est hospitalisé en urgence par son médecin traitant pour un 
essoufflement aggravé depuis 4 jours. Le patient est un postier à la retraite depuis 
5 ans. IL fume une vingtaine de cigarettes par jour depuis l’âge de 15 ans. IL est 
traité pour un diabète (metformine depuis 10 ans), une hypertension artérielle par 
une association énalapril et thiazidique [TA habituelle : 145/75 mmHjg) et une 
hypercholestérolémie par simvastatine depuis 4 ans. Le patient est connu 
comme souffrant d'une BPCO sévère. 


| Quesnons 


Question n°1 : L'EFR réalisée 6 mois auparavant montre les résultats suivants : 
- capacité pulmonaire totale [CPT] : 4 900 mL {normale : 4 100 mL) ; 

- capacité vitale [CV] : 3 200 mL {normale : 3 200 mL) ; 

- VEMS : 900 mL {normale : 2 400 mL. 


Interprétez les résultats. 
Question n°2 : Comment faire Le diagnostic d'emphysème pulmonaire diffus ? 


Question n°3 : Comment expliquez-vous sur Le plan physiapathologique La différence de 
azométrie entre l'emphysème diffus pur et La BPCO, avec au repos une normoxie dans 
e premier cas et une hypoxie-hypercapnie dans Le second cas. 


Question n°4 : Depuis 4 jours, il se sent plus dyspnéique, avec une expectoration 
purulente et plus collante. IL est légèrement fébrile. La dyspnée survient au moindre 
effort, avec des difficultés pour dormir au lit. IL présente des œdèmes des membres 
inférieurs. L'examen retrouve des sibilants diffus, une TA conservée, une tachycardie 
régulière à 120/min. Quel traitement mettez-vous en place, en sachant que Le patient et 
sa famille refusent toute idée d'hospitalisation ? 


Question n°5 : À distance de l'épisode aigu, le patient a retrouvé son état initial. Les gaz 
du sang en air montrent une PaO; à 8,8 kPa (69 mmHg. normale = 8,5-11 kPa), une 
PaCO; à 4,9 kPa (45 mmHg, normale = 4,0-5,5 kPa]. Quelles thérapeutiques préconisez- 
€ vous ? 


Question n°6 : Lors de la surveillance de sa BPCO, il est découvert une opacité de 3 cm 
de diamètre de La lobaire inférieure droite à La radiographie pulmonaire, demandée 
suite à des hémoptysies. Quels examens demandez-vous pour arriver au diagnostic ? 
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# Question n°7 : Il s'agit d'un cancer bronchique non à petites cellules de type épider- 
moïde de La lobaire inférieure droite, classé T2 NO MO [tumeur de 3 cm de diamètre, 
sans adénomégalie ni extension médiastinale, ni métastase). Discutez Les options thé- 

É rapeutiques possibles. 
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Pneumologie 


Question n°1. 


Distension thoracique [augmentation CPT] … 


Trouble ventilatoire obstructif 
+ abaissement du VEMS 
- abaissement du coefficient de Tiffeneau 
+ augmentation du volume résiduel . 


3 
2 
1 
. 14 
Question n°2 [11 points] 
3 
1 
1 
3 
1 
1 
1 















Imagerie {radio pulmonaire, TDM 
+ distension 
« raréfaction de La trame 
+ lésions bulleuses 

EFR :. 
+ distension thoracique . 
+ obstruction …. 
+ abaissement du coefficient de diffusion 














Question n°3 


Dans l'emphysème pur ou prédominant, il existe 








- un effet « espace mort » dé 2 
+ une diminution de la surface d'échange air-sang, d'où normoxie au repos et 
hypoxie à l'effort 
La BPCO entraîne en revanche des anomalies des rapports ventilation-perfusion ” 


{zone perfusée, mal ventilée] avec hypoxémie hypercapnie 


Question n°4 


Antibiothérapie à large spectre type amoxicilline-acide clavulanique 3 
Corticothérapie à discuter …. 
Kinésithérapie de désencombrement . 














Aérosols … 
Oxygénothérapie à faible débit du fait du risque d'hypercapnie 
Diurétiques [ædème des membres inférieurs] 
Anticoagulants à doses iso 


Question n°5 ETS 


Arrêt du tabac … 
Réhabilitation à l'effort kinésithérapie, marche...] 


Bronchodilatateurs : 
+ atropinique et bêta-2-mimétique à courte durée d'action … 
+ bêta-2-mimétiques et atropiniques de longue durée d'action . 
- corticoïdes inhalés 


Prévention des infections, vaccination : … 
- vaccin antigrippe 
- vaccin antipneumococcique 


Traitement antibiotique des surinfections ….… 
IUn'y a pas d'indication d'oxygénothérapie de longue durée 
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Cas clinique transversal n°3 


Question n°6 [6 points] 













TDM thoracique : 4 
+ localisation précise de l'opacité 
+ caractérisation de l'image 
+ rapport image médiastin 
+ anomalies associées 
Fibroscopie bronchique pour prélèvement : 6 
. soin 1 
+ BK. 1 
TEP scan . 2 
Contre-indication théorique de La ponction transpariétale sous scanner 
(VEMS < 1 litre] 2 








Question n°7 : 


Chirurgie d'exérèse : 
+ possible sur Le plan carcinologique … 

- mais contre-indication a priori compte tenu de l'insuffisance respiratoire 
chronique {VEMS < 1 litre). 


Indication d'une radiothérapie thoracique, 
associée éventuellement, suivant l'état du patient, à une chimiothérapie 








2 
6 
6 
2 





RÉFÉRENCES 

Recommandations pour Le traitement et la prise en charge de La BPCO. 

Rev Mal Respir 2003 : 20 (Suppl 3]. 

Standards, options et recommandations pour la prise en charge des cancers bronchiques 


non à petites cellules. 
Buit Cancer 2003 ; 90 (2) : 151-66. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°86 : Infections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 

N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques ; stadification ; 
pronostic 

N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 157 : Tumeurs du poumon, primitives et secondaires 

N°193 : Détresse respiratoire aiguë du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps étranger 
des voies aériennes supérieures. 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 

N° 219 : Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres hydroélectrolytiques 

N° 227 : Bronchopneumopathie chronique obstruclive. 
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(as cinique transversal n°4 


Une patiente de 43 ans vient consulter aux urgences de l'hôpital vers 20 h pour une 
douleur thoracique basale droite brutale et dyspnéisante, compliquée d’un malaise 
avec impression de perte de connaissance. Cette douleur persiste depuis 3 heures, 
sans tendance à l'amélioration, augmentant à l'inspiration profonde. IL n'y a pas de 
toux, ni de température, pas de signe ORL associé. L'examen clinique est pauvre, 
l'auscultation cardiaque est normale en dehors d'une tachycardie à 110/min, 
régulière, l'auscultation pulmonaire est normale, La tension artérielle est à 
120/70 mmHg. 


La patiente est caissière dans un grand magasin et ne présente aucun antécédent 
personnel hormis les maladies infantiles habituelles. Six semaines auparavant, 
elle a eu une entorse de La cheville gauche, plâtrée pendant 2 semaines. Elle vit 
maritalement, son mari est en bonne santé, elle a un enfant de 13 ans. La radio- 
graphie thoracique faite au Lit, de qualité médiocre, est normale. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quelles sont Les hypothèses diagnostiques possibles ? 


Question n°2 : Quelles données de l'interrogatoire vous manquent-elles ? Justifiez vos 
réponses. 


Question n°3 : Quelles données de l'examen clinique manquent ? Justifiez. 


Question n°4 : Quels examens en urgence réalisez-vous ? Décrivez ce que vous en 
attendez. 


Question n°5 : Interprétez le scanner thoracique réalisé et joint ci-après. 
Question n°6 : Quelles thérapeutiques mettez-vous en place ? 


Question n°7 : Préconisez-vous des examens complémentaires pour expliquer l'origine 
de la maladie ? 





w 
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(as clinique transversal n°4 


Question n°1 





Embolie pulmonaire 
Pleurésie, épanchement pleural 





Pleuropneumopathie 
Pneumothorax 
Péricardite 

LEE 


Question n°2 









Le traitement médicamenteux 
La prise d'œstroprogestatifs 
Le tabagisme … 
La notion de douleur d'une jambe {signe de phlébite périphérique) 
Les antécédents personnels ou familiaux de thrombophlébite 


Question n°3 


Recherche de signe de phlébite périphérique au niveau d'une jambe 
- perte du ballottement du molle 
+ douleur à La palpation 

Recherche de signe de cœur pulmonaire aigu 
- distension jugulaire 
+ reflux hépatojugulair 

Recherche de signe de choc et d'insuffisance respiratoire aiguë 
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Question n°4 





ECG {recherche de cœur pulmonaire aigu] 
GDS : recherche hypoxémie (répercussion sur l'hématose, signe de gravité de l'EP].… 


ER 


Bilan biologique 
+ NFP, iono, coagulation 
+ D-dimères (si négatifs : élimine EP] 








Angioscanner :. 
+ intérêt signe 
visualisation d'infarctus [opacités triangulaires ou ovalaires sous-pleurales) 

+ intérêt dans Le diagnostic différentiel : PNO partiel, pneumopathie, cancer 


La scintigraphie pulmonaire ventilation-perfusion est possible aussi chez cette 
femme jeune sans antécédent particulier . 


Le Doppler veineux des MI peut être logique si accessible rapidement mais l'absence 
de signes cliniques rend la sensibilité de cet examen faible 


Question n°5 
8 









DR ER & 











Visualisation des thrombi dans une branche de l'artère pulmonaire droite 
intraluminale entourée par Le flux sanguin opacifié par l'iode 


Présence d'une opacité périphérique : infarctus pulmonaire ? 
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Pneumologie 


Question n°6 


Décoagulation : 








* AVK en l'absence de contre-indication, à débuter dès Le diagnostic posé … " 4 
+ en attendant : héparine non fractionnée (500 Ul/kg/24 h], à régler suivant Le TCA, 
ou héparine de bas poids moléculaire [Innohep°, Lovenox‘], Arixtra” 4 
+ surveillance : INR, plaquettes 2 
Hospitalisation et repos au lit suivant Le niveau de La phlébite 
Antalgiques 2 





0: à la demande 


Question n°7 





Non, il existe une cause traumatique … 
et pas d’antécédent personnel 





RÉFÉRENCES 
Diagnostic pathways in acute pulmonary embolism : recommendations of the PIOPED II 
investigators. 


Stein PD et al. Am J Med 2006 : 119 [12] : 1048-55. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
N°175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
N° 197 : Douleur thoracique aigué et chronique 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°5 


Un patient de 24 ans, étudiant en informatique, vient vous consulter à cause d'une 
asthénie intense, d'une toux, d’une dyspnée, d'une fébricule à 37,8 °C et de vagues 
douleurs thoraciques. Les troubles ont commencé plusieurs semaines auparavant 
et s'aggravent de plus en plus ; il a perdu près de 10 kg (173 cm, 51 kg). IL vivait au 
Québec depuis 11 mois mais, se sentant fatigué, a préféré rentrer en France. IL 
vivait avec 2 colocataires dans une résidence universitaire à Montréal. 


À l'interrogatoire, on apprend qu'il n’a pas de passé pathologique, un tabagisme 
modéré à 4 cigarettes par jour depuis 6 ans, pas de consommation d'alcool ou 
d'autres drogues, pas de prise médicamenteuse. IL a eu toutes Les vaccinations de 
l'enfance et La radiographie thoracique passée 15 mois auparavant, avant de partir 
au Canada (pour obtenir Le visa étudiant), était normale. 


Ses parents Le trouvant fatigué vous l'amènent dès Le lendemain de son arrivée. À 
l'examen, Le jeune homme a un teint grisâtre et est manifestement fatigué. IL est 
fébrile à 38,5 °C. L'auscultation cardiopulmonaire est normale, il n'y a pas d'adé- 
nomégalie périphérique. La radiographie thoracique est jointe. 
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£ Question n°1 : Quelle est votre hypothèse diagnostique La plus probable ? Justifiez 
£ suivant l'interrogatoire. 

ë 

Ë Question n°2 : Interprétez la radiographie. Quels sont Les arguments qui confortent 
£ votre hypothèse ? 
H 
È 


Question n°3 : Quels éléments d'interrogatoire manquent ? 


Pneumologie 


Question n°4 : Quels examens réalisez-vous ? 


Question n°5 : Quel traitement mettez-vous en place, l'examen direct ayant découvert 
des bacilles acido-alcoolo-résistants ? 


Question n°6 : Le patient étant réticent pour une hospitalisation, quels sont Les argu- 
ments que vous lui apportez pour le convaincre d'être hospitalisé ? 


Question n°7 : Sur le plan administratif et médical, quelles démarches et certificats 
réalisez-vous ? 


Question n°8 : Quelle attitude adoptez-vous pour son entourage ? 
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Question n°1 







Tuberculose pulmonaire bilatérale maladie, devant 
« les signes respiratoires persistants et prolongés 
+ Le tableau infectieux torpidi 

amaigrissement 

- Le jeune âge 

+ l'absence d'exposition toxique 


L'évssnrs. 








Question n°2 , 
Caractère bilatéral 
Atteinte des parties supérieures des poumons 
Opacités de type alvéolaire … 
Excavations, cavernes 


| Question n°3 
Notion de comptage tuberculeux au Canada 
Facteur de risque VIH 


Question n°4 


Pour faire Le diagnostic de tuberculose, recherche de bacilles de Koch : … 
- sur les expectorations si crachats… 
+ sinon endoscopie bronchique avec mini-LBA dans les lobes supérieurs 
+ examen direct et culture ré 
+ PCR 

Bilan biologique : 
+ ionogramme sanguin, NFP, bilan inflammatoire, bilan hépatique … 
+ sérologie VIH avec accord du patient . 


Vision des couleurs … 


Question n°5 


Hospitalisation pour isolement respiratoire initial : … 


Mise en place d'un traitement antituberculeux : … 
+ quadruple [IREP] pendant 2 mois puis double [IR] pendant 4 mois 

+ rifampicine [10 mg/kg), isoniazide (5 mg/kg], pyrazinamide (30 mg/kg] et 
éthambutol (20 mg/kg/jl 

- en une prise journalière à jeun Le mati 


Surveillance clinique (ophtalmologique] et biologique du traitemen 


















Cs dinique transversal n°5 























12 points 


2 


D NN Ru 


Pneumologie 





Question n°6 





Pour Le patient : 











+ tuberculose maladie potentiellement grave 3 
+ repos Es 2 
* débuter le traitement 
« surveillance du début du traitement … 2 
Pour l'entourage et la société : 
4 


+ isolement du patient 
+ contagiosité … 





Question n°7 





Déclaration affection longue durée pour prise en charge à 100 % de la maladie 
Déclaration anonyme obligatoire de la tuberculose 
Dépistage dans l'entourage : recherche du contaminant et de possibles contaminés 


Question n°8 















Tubertest® à 5 UI 4 
et radiographie thoracique : 4 
+ à tous Les sujets contacts, ses parents et ses colocataires canadiens 3 
+ immédiatement et 3 mois après …. 2 





Traitement par antituberculeux pendant 3 mois en cas de suspicion de tuberculose 
infection 


RÉFÉRENCES 
Recommandations de La Société de pneumologie de langue française pour La prise en charge 


de La tuberculose. Conférence de consensus. 
Rev Mal Respir 2004 ; 21 (3 Pt 2] : S3-104. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°8 : Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvements d'organes et législation 





N° 106 : Tuberculose. 
N°173 : Prescription et surveillance des antibiotiques. 
N° 295 : Amaigrissement 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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M. D. 40 ans, vous consulte pour hémoptysies de faible abondance, toux et alté- 
ration de l'état général, avec asthénie, anorexie et amaigrissement de 4 kg en 
1 mois. 


L'interrogatoire relève : 

- un tabagisme à 20 PA non sevré ; 

- pas de traitement actuel ; 

- entourage familial : il est marié, et a une fille de 18 ans. 


| Quesrons 


Question n°1 : Citez Les étiologies d'hémoptysies. 


Question n°2 : En progressant dans l'interrogatoire, vous apprenez qu'un des amis de 
M. D. est traité depuis 3 mois pour une tuberculose pulmonaire. En quoi consiste Le 
dépistage des sujets contacts dans un contexte tuberculeux ? Ce dépistage doit-il se 
répéter ? Si oui, pourquoi et selon quelle périodicité ? 


Question n°3 : Quels examens réalisez-vous pour obtenir Le diagnostic de M. D. ? 


Question n°4 : La radiographie thoracique met en évidence un infiltrat du segment de 
Fowler droit (segment apical du lobe inférieur droit]. Quelles sont Les autres images 
radiologiques possibles dans cette pathologie ? 


Question n°5 : Votre diagnostic suspecté est confirmé. Quel est Le bilan préthérapeu- 
tique à réaliser ? Quel traitement prescrivez-vous ? Quelle surveillance réalisez-vous ? 


Question n°6 : Quelle sérologie, après accord du patient, réalisez-vous ? 


# Question n°7 : Quelle est la prise en charge sociale et Législative à réaliser ? 

H 

# Question n°8 : L'épouse et La fille de M. D. se disent rassurées car elles sont vaccinées 

à par Le BCG. Que leur dire ? 

è 

£ Question n°9 : Le dépistage montre : 

pre D. (épouse) : examen clinique, radio du thorax normaux. IDR 5 UI tuberculine = 

mm ; 

- Melle D. (fille) : examen clinique, radio du thorax normaux. IDR 5 UI tuberculine = 

10 mm. 


par 
' 


Que faire pour chacune d'entre elles ? 


Question n°10 : Si, 10 ans plus tard, M. Dupont vous consulte à nouveau pour hémop- 
tysies, quels seront Les quatre diagnostics à évoquer en priorité ? 
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Pneumologie 
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Question n°1 


Cause bronchique : 
+ tumeur maligne ou bénigne 
+ corps étranger 
+ infection, notamment tuberculeuse . 
+ bronchectasies 









Cause cardiaque 
+ OAP …. 
+ valvulopathie mitrale . 
- embolie pulmonaire 
Cause ORL : 
+ tumeur du pharynx, larynx 
+ épistaxis déglutie … 


Question n°2 [5 points] 


Le dépistage consiste à sépister soit La personne contaminatrice, soit une personne 
contaminée par le cas connu … FA 


ILest réalisé par : 







SN DONS NNONN = 





+ une IDR à 5 UI (Tubertest®) . 2 
+ une radiographie thoracique 2 
IL doit se répéter 3 à 4 mois après le premier (phase d'incubation] 2 





Question n°3 


Radio thoracique 
Scanner thoracique . 
Recherche de BK {Mycobacterium tuberculosis] 
+ sur expectoration 
+ ou si impossible sur par endoscopie bronchique 
+ par examen direct et culture 

















Question n°4 


Opacités nodulaires ou micronodulaires multiples (miliaire] 
Opacités excavées (cavernes) Me 
Association infiltrat-nodules-opacités excavées 
Atteintes d'autres lobes (lobes supérieurs) … 
Opacités uni ou bilatérales 


Question n°5 : 


Bilan : 
+ biologie : NFP, ionogramme sanguin, bilan hépatique 
- recherche d'autres foyers de tuberculose 


Traitement : 
+ quadruple, pendant 2 mois, double pendant 4 mois ee 

-+ association rifampicine-isoniazide-pyrazinamide-éthambuthol pendant 2 mois 
puis isoniazide et rifampicine pendant 4 mois . 
+ à raison de une prise Le matin à jeun …. 
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Question n°6 


Gs dinique transversal n°6 


Surveillance : 
+ bilan hépatique 
+ acide urique … 
° NFP … 
- champ visuel des couleurs 

















Sérologie VIH après accord du patient 


Question n°7 8 points 


Déclaration à 100 % à faire par Le médecin traitant [affection de longue durée]... 3 


d -( HE 


Déclaration anonyme obligatoire auprès de La DDASS . 
Envisager le dépistage des sujets contacts 








‘Question n°8 US 


Le BCG protège uniquement l'enfant et non l'adulte …… 
Risque de tuberculose maladie dans Les mois ou années qui suivent 
Contamination par voie aérienne 











Question n°9 8 points 


Épouse : IDR très positive, suspicion forte de tuberculose « infection », indication de 
traitement antituberculeux double pendant 3 mois … 


Fille : refaire radio pulmonaire et IDR dans 3 mois ….. 








Question n°10. 11 points 


Rechute tuberculose 
Bronchectasies séquellaires avec surinfection … 








Cancer bronchique … 





-.f  ( -…f D w 





Greffe aspergillaire sur Les séquelles. 
Autres causes (ORL, cardiaque...) 


RÉFÉRENCES 
Recommandations de La Société de pneumologie de langue française pour La prise en charge 


de La tuberculose. Conférence de consensus. 
Rev Mal Respir 2004 ; 21 (3 Pt 2] : 53-104. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°8 : Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvements d'organes et législation. 
N° 106 : Tuberculose 

N°317 : Hémoptysie. 





É 
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(as clinique transversal n°7 


Une patiente de 54 ans est hospitalisée en urgence pour des troubles aigus du 
comportement. Depuis une huitaine de jours, elle se sentait fatiguée, avec des 
céphalées. Depuis hier, elle est somnolente avec des propos incohérents, une 
désorientation temporospatiale. À l'arrivée au service des urgences, la patiente 
est subfébrile (37,7 °C), elle ne présente aucun déficit moteur évident, répond aux 
ordres simples mais reste confuse dans ses réponses {ne se rappelle plus de son 
nom, son adresse, sa date de naissance), il n'y pas d’aphasie. 


L'auscultation cardiaque est normale, l'auscultation pulmonaire trouve quelques 
ronchi et sibilants de la base droite. La TA est à 140/80, Le pouls à 82, régulier. IL 
existe un œdème du cou, du visage et des deux membres supérieurs, apparu 
depuis une quinzaine de jours, au départ uniquement Le matin et disparaissant 
la journée, et devenu permanent depuis 3 jours. Depuis 2 mois, elle présentait une 
toux et une anorexie avec perte de 3 kg. 

Le bilan biologique montre : 

- Na = 136 mmol {normale = 135-145) ; 

- créatinine = 69 pmol/L (normale = 30-110) ; 

- protéines = 64 g/L (normale = 58-65) ; 

- calcémie = 3,8 mmol {normale = 2,25-2,6) ; 

- GB = 8,2 giga/L, dont 68 % de polynucléaires neutrophiles ; 

- hémoglobine = 13,5 g/dL ; 

- plaquettes = 350 giga/L. 

La radiographie pulmonaire est jointe. 

L'interrogatoire de La famille révèle que La patiente n'a pas d'antécédent particu- 
lier hormis une rhinoconjonctivite printanière traitée par antihistaminiques. IL 
n'existe pas de tabagisme, elle est ménopausée depuis 3 ans. Le dernier 
examen gynécologique date de 4 mois et était normal. Elle suit un traitement 
substitutif pour la ménopause depuis 3 ans. 





© Ediuons Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions. 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par pholocopre soumise à condiions: 


(as clinique transversal n°7 


| Quesrons 


Question n°1 : Quelles hypothèses faites-vous pour expliquer tous Les troubles cliniques 
présentés par La patiente ? 


Question n°2 : Interprétez la radiographie pulmonaire et Les données des examens 
biologiques. 


Question n°3 : Quelles informations manquent à l'interrogatoire et quels éléments 
recherchez-vous particulièrement à l'examen clinique ? Justifiez. 


Question n°4 : Quels examens réalisez-vous (hiérarchisez-les et justifiez-les) ? 


Question n°5 : IL s'agit d'un adénocarcinome bronchique primitif localement avancé, 
stade IIIB, non résécable car atteignant Le médiastin, chez une patiente revenue en bon 
état général. Le bilan ne montre aucune localisation métastatique. Quels principes 
thérapeutiques mettez-vous en œuvre ? 


Question n°6 : Quelles sont Les autres anomalies biologiques que l'on peut rencontrer 
au cours des cancers bronchiques ? Quel est Le traitement des hypercalcémies au cours 
des cancers bronchiques ? 


Question n°7 : Le traitement médical est à base de cisplatine. Quels sont Les principaux 
effets secondaires de cette molécule ? 


105 


Pneumologie 


Réponses 
Question n°1 


106 


Syndrome cave supérieur, . 6 





correspondant à une probable compression de La veine cave supérieure par une 
pathologie tumorale pulmonaire ou ganglionnaire . 


Syndrome fébrile et signes fonctionnels thoraciques (toux), orientant vers une 
pathologie bronchopulmonaire …. 








Syndrome confusionnel, provoqué par : 
- des troubles métaboliques {hyponatrémie, hypercalcémie] . 
- ou des métastases cérébrales … 


Question n°2 


Radiographie pulmonaire : 
+ opacité paratrachéale et sus-hilaire droite 
+ pas de déviation ou de compression trachéale 








DNN — 








5 
2 





Biologie : 
hypercalcémie avec protéines normales, par 
+ métastases osseuses … 
« syndrome paranéoplasique 


Question n°3 


Interrogatoire : 
+ exposition professionnelle 
+ recherche de douleurs osseuses [métastases osseuses) 








3 
2 
2 











Examen clinique : recherche d'adénopathie périphérique, 


notamment sus-claviculaire droite, fréquente en cas de pathologie tumorale du LSD, 
ou paratrachéale droite À 








Les prélèvements à ce niveau permettraient alors d'avoir un diagnostic plus facile et 
rapide à 





Question n°4 26 points 


TDM thoracique : 
< exploration de l'opacité paratrachéale droite : tumeur pulmonaire ? 
adénopathies ? 
+ rapport de l'opac 
> autres adénopathies 
- opacités parenchymateuses …. 
+ atteinte hépatique ou surrénalienne 








avec le médiastin et Les autres organes 








Endoscopie bronchique : pour explorer l'arbre Banchque et faire des Prélenements 
permettant Le diagnostic si cancer bronchique … 


Prélèvement biopsique d'une ADP périphérique ou d'une ADP paretrachéale droite 
sous médiastinoscopie, si pas de diagnostic par fibroscopie 


Bilan d'extension du cancer : 

° IRM ou scanner cérébral {recherche de métastases, compte tenu des troubles | 
neurologiques) . 

+ scintigraphie osseuse où TEP scan, 

lhypercalcémie] 

< TDM abdominale 

Bilan général du patient : 

+ fonction cardiaque . 

: fonction respiratoire . 














la recherche de lésion osseuse secondaire 
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Ces clinique transversal n°7 


Question n°5 


Discussion du dossier en réunion de concertation pulmonaire . 
Le principe thérapeutique est double : 


- traitement spécifique anticancéreux : … 
+ chimiothérapie par sels de platine 
+ associée à radiothérapie thoracique 


- traitement symptomatique : 
- traitement du syndrome cave supérieur (corticoïdes, pose de stent endocave], 
décoagulation si thrombose 
+ traitement de l'hypercalcémi 
diphosphonates 


Prise en charge à 100 % 














ydratation, corticoïde, diurétique, 







Question n°6 * 












Hyponatrémie [syndrome de Schwartz-Bartter, cancer bronchique à petites cellules] . 3 

Syndrome inflammatoire avec anémie, polynucléose.. 2 
Traitement de l'hypercalcémie : 

+ hydratation 1 

+ corticoïdes . 2 

+ diurétiques [furosémide) . 1 

+ diphosphonates … 2 

1 


+ traitement du cancer 


Question n°7 





Toxicité digestive (nausées, vomissements] … 2 
Toxicité rénale [insuffisance rénale] … 2 
Toxicité neurologique (polynévrite, surdité) … 2 
Toxicité hématologique (leucopénie, anémie) 2 

2 


Alopécie … 





RÉFÉRENCES 


Référentiel Concorde Arc Alpin. 
Octobre 2006. 


Small-cell Lung cancer. 

Jackman DM. Lancet 2005 : 366 19494] : 1385-96. 

Minimum Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and follow-up of small-cell 
lung cancer (SCLCI). 

Esmo FE. Ann Oncol 2005 : 16 [Suppl 1] : 30-1. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques : stadification ; 
pronostic. 

N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
A décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

15 ‘umeurs du poumon, primitives et secondaires. 

N 19 tat confusionnel et trouble de conscience. 

N°319 : Hypercalcémie [avec Le traitement}. 
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Une anomalie radiologique pulmonaire vient d'être découverte chez un patient de 
23 ans. Ce jeune homme, non fumeur, n'a aucun antécédent particulier familial ou 
personnel. IL a eu Les maladies infantiles habituelles et Les vaccinations obligatoi- 
res. C’est à l'occasion d'une visite d'embauche pour la SNCF que la radiographie 
pulmonaire a été réalisée. 


La radiographie pulmonaire montre une hypertrophie des deux hiles correspon- 
dant au scanner à des adénomégalies hilaires et médiastinales bilatérales, sans 
anomalie parenchymateuse. Le patient n'a pas maïigri, n’a aucun signe fonctionnel 
thoracique ou général {en particulier, pas de fièvre). Le patient ne se rappelle pas 
avoir passé de radiographie pulmonaire auparavant. Dans son carnet de santé, 
aucune information particulière n'est notée. 





| QuEsTIons 


Question n°1 : Quelle(s] hypothèses] faites-vous devant ce tableau radioclinique ? 
Justifiez. 


Question n°2 : Quels éléments d'interrogatoire recherchez-vous [expliquez-les] ? 


Question n°3 : Quels éléments d'examen clinique recherchez-vous particulièrement ? 
Justifiez. 


Question n°4 : Quels examens biologiques réalisez-vous ? Justifiez. 


Question n°5 : Vous suspectez une sarcoïdose. Quels examens réalisez-vous pour faire 
le diagnostic de cette maladie {[hiérarchisez-les) ? 


Question n°6 : Quelles sont Les principes thérapeutiques de La sarcoïdose thoracique ? 


Question n°7 : Quelles sont les anomalies biologiques possiblement rencontrées au 
cours de la sarcoïdose ? 


Question n°8 : Quels éléments d'information donnez-vous au patient pour lui expliquer 
cette maladie ? 
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Question n°1 ES 


Première hypothèse : sarcoïdose [adénopathies médiastinales bilatérales, non 
compressives, de découverte systématique] … 


Maladie de Hodgkin, lymphome non hodgkinien {mais adénopathies Le plus souvent 
compressives, signes généraux) … 











Maladie infectieuse : tuberculose (mais signes généraux habituels} 


Question n°2 


Recherche d'autres signes d'atteinte sarcoïdosique : atteinte dermatologique, 
arthralgies, atteinte oculaire 


Recherche d'arguments en faveur de maladie hématologique : prurit 








Question n°3 15 points 
Recherche d'adénopathies périphériques [permet un diagnostic plus facile] 
Recherche de lésion cutanée (sarcoïdose, érythème noueux] 
Recherche d'hépatosplénomégalie … 
Anergie tuberculinique ……. 














Question n°4 13 points 


Bilan sanguin : 
- bilan inflammatoire {VS, CRP, NFP] : maladies hématologiques et tuberculose . 
+ calcémie et créatininémie : sarcoïdose …. 
+ ECA (enzyme de conversion angiotensinogène] : sarcoïdose . 
+ électrophorèse des protéines : hémopathie ou sarcoïdose . 








Question n°5 


Fibroscopie bronchique : 
+ avec LBA : compte cellulaire {lymphocytose], ECA 

+ recherche de BK 

+ biopsie d'éperon périphérique [ou transbronchique] à La recherche d'un 
granulome épithélioïde et gigantocellulaire . 

Si pas de diagnosti 
médiastinoscopie . 


Tubertest" : + si tuberculose 


Question n°6 [10 points] 


Surveillance simple si pas de répercussion fonctionnelle respiratoire de La sarcoïdose 
et pas de signe généraux . 


Corticothérapie si atteinte EFR ou autre organe rein] 





















ND 
# 
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Question n°7 L 6 points |] 


Hypercalcémie 
Hypercalciurie 
Hyperprotéinémie 
Insuffisance rénale par hypercalcémi 
Lymphopénie … 
Élévation ECA 

Hypergammaglobulinémie polyclonale …… 












néphrocalcinose . 














Question n°8 


Maladie de type inflammatoire « réactionnelle » à une cause inconnue : …. 
+ possiblement générale . 
+ non contagieuse 
+ non congénitale, même si des cas familiaux sont possibles 
+ guérissant habituellement spontanément en quelques semaines ou mois 
+ et ne nécessitant que rarement un traitement corticoïde … 


olution de La maladie, avec imagerie, exploration 





Le principe est de surveiller La non- 
fonctionnelle respiratoire, biologie 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 124 : Sarcoïdose. 
N°324 : Opacités et masses intrathoraciques. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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Vous venez de découvrir un cancer bronchique chez un patient de 45 ans, que vous 
connaissez depuis longtemps et dont vous suivez aussi la femme et les deux 
enfants, âgés de 17 et 11 ans. IL toussait plus que d'habitude, avait craché du 
sang et vous avez logiquement demandé des examens, d'autant plus que c'est un 
fumeur à 40 cigarettes par jour depuis plus de 20 ans. Les radiographies thora- 
ciques et La tomodensitométrie objectivent une masse tumorale de plus de 7 cm 
de diamètre dans Le lobe inférieur droit. Les coupes tomodensitométriques de 
l'abdomen supérieur sont inquiétantes, avec des images très suspectes de méta- 
stases hépatiques multiples et de métastase surrénalienne droite. Les examens 
réalisés [fibroscopie bronchique) montrent qu'il s'agit d’un cancer bronchique 
indifférencié « à petites cellules », d'emblée disséminé (métastases hépatiques 
prouvées). Le patient est en bon état général sans comorbidités associées. 


Question n°1 : Expliquez au patient La raison et le principe du traitement de chimio- 
thérapie, nécessaire dans son cas. 


Question n°2 : Décrivez au patient les principales toxicités des chimiothérapies anti- 
cancéreuses. 


Question n°3 : Vous savez que le patient est chauffagiste et qu'il a été exposé à 
l'amiante, et vous établissez une déclaration de maladie professionnelle [tableau 
n° 30bis : « cancer bronchique lié à l'amiante »]. Éxplque ce que Le patient doit 
faire avec ce certificat et quels sont Les avantages qu'il peut avoir si La maladie pro- 
fessionnelle est reconnue. 


Question n°4 : Le patient est pris en charge par votre correspondant pneumologue, qui 

lui a proposé de participer à un essai thérapeutique de phase III randomisé en double 

aveugle, comparant une chimiothérapie traditionnelle (cisplatine et VP 16] plus placebo 

à cette même chimiothérapie associée à La thalidomide, molécule antiangiogène per os, 

dont Le but est d'améliorer Le résultat thérapeutique. La thalidomide est utilisée déjà 
+ dans d'autres cancers avec des résultats encourageants et peu d'effets secondaires 
£ (risque accru de polynévrite et de somnolence]. Le patient, qui vous fait confiance, vous 
Ë demande votre avis et souhaite que vous lui réexpliquiez ce qu'est un essai randomisé 
3 en double aveugle, le but de l'étude et La raison de La signature qu'il doit apposer sur Le 
$ protocole. 


Ë Question n°5 : En dehors de l'amiante {et du tabac], citez deux autres cancérigènes 
£ pulmonaires. 


À Question n°6 : 15 mois après Le diagnostic, sont découvertes plusieurs métastases 
3 cérébrales à l'IRM, demandée après La constatation de crises d'épilepsies généralisées. 
À Vous décidez de faire réaliser une irradiation cérébrale totale puis une reprise de La 
# chimiothérapie, compte tenu de la bonne réponse au traitement de première ligne. 
ë Expliquez à son épouse Les effets secondaires possibles de l'irradiation cérébrale et Les 
< avantages possibles de La reprise de La chimiothérapie. 


ë Question n°7 : Le patient décède 29 mois après Le diagnostic d'évolution de son cancer 
à malgré plusieurs lignes de chimiothérapie. Sa femme vient vous voir car elle souhai- 


e terait avoir communication du dossier médical. Conseillez-la. 
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Pneumologie 


| Réponses 
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Question n°1 [16 points] 


Le cancer bronchique à petites cellules est un cancer dont la dissémination 





hématogène (métastase] est fréquente, ce qui est Le cas ici. 4 
La chimiothérapie est un traitement diffusant par voie sanguine donc pouvant 
atteindre tous les sites néoplasiques … 4 





C'est Le seul traitement possible dans cette maladie à ce stade 


Ces molécules sont absorbées par toutes Les cellules qui se divisent, interférant avec 
le cycle cellulaire et en particulier l'ADN . A 


Les mécanismes de réparation de l'ADN des cellules cancéreuses est moindre que. 
celui des cellules normales d'où l'effet différentiel … 


Augmentation de La survie et de La qualité de vie … 











Question n°2 


Toxicité digestive [nausées et vomissements] 


Toxicité hématologique 
« leucopénie 
+ anémie … 
+ thrombopénie 


Alopécie 
Toxicité veineuse (veinite, phlébite] … 
Toxicité neurologique (polynévrite, hypoacousie) . 
Toxicité néphrologique . 



















EC n w 


Question n°3. 11 points 


Ce certificat est en plusieurs feuillets dont deux sont envoyés à la caisse de Sécurité 
sociale dont dépend Le sujet di 


Si l'exposition à l'amiante est avérée, la pathologie du patient pourra être reconnue 
maladie professionnelle, il pourra donc bénéficier d'une indemnisation. Même en cas 
de décès, la famille touchera une rente, notamment Les enfants étudiants, leur 

assurant leurs études 


Par ailleurs, outre la prise en charge à 100 % [obtenue de toute façon avec Le 
sante de cancer), l'absence de délai de carence en cas d'arrêt de travail est à 
noter … 


Question n°4 


Pour faire avancer La thérapeutique en cancérologie, on doit tester des nouveaux 
produits ou concepts. 2 


Un essai randomisé vise à comparer Le traitement considéré comme standard dans Le 
monde entier [association cisplatine et VP 16] à une autre association : Les mêmes 
produits avec une nouvelle molécule que l'on teste 


La randomisation correspond à un tirage au sort afin que Les deux populations de 
patients, l'une traitée par la thérapeutique standard et l'autre par La nouvelle 
association, soient Les plus comparables possible 


Le double aveugle correspond au fait que ni Le patient ni les médecins ne sont au 

courant du traitement pris. Outre la chimiothérapie qui sera identique entre Les deux 
bras, le patient recevra soit un comprimé de produit « vrai » où un « placebo ». Cela 
évite un certain nombre de biais . 
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Cas clinique transversal n°9 


Quoi qu'il en soit, Le patient doit pour participer signer un consentement prouvant qu'il 
a été informé de cette étude et qu'il a reçu toutes Les explications nécessaires pour 
son choix à 


Néanmoins, Le patient pourra sortir de l'étude à n'importe quel moment de son choix 





IL faut souligner aussi que Le produit à l'étude est déjà utilisé dans d'autres cancers, 
ce e qui réduit Le risque de toxicité imprévue et méconnue 


re n°5 


Nickel, chrome, uranium, radiations ionisantes, silice* … 


* 3 points par cancérigène cité. 


Question n°6 


Effets secondaires de l'irradiation cérébrale 
+ alopécie 
+ céphalées 
+ asthénie 
+ aggravation passagère des troubles neurologiques 


Raisons de la reprise de La chimiothérapie : 
+ bonne réponse au traitement de première ligne . 
+ long intervalle entre traitement de 1° Ligne et rechute 
+ amélioration possible de la durée de vie. 
+ amélioration possible de la qualité de vie 


Question n°7 


La communication du dossier médical peut être obtenue par tout ayant droit, en la 
demandant soit au chef du service qui l'a pris en charge, soit au directeur de l'hôpital, 
ÉD de manner tt A ao tn et pun a Nate ta rule nNttenTéss 
+ adressant une photocopie de sa carte d'identité et du livret de famille pronans 
les liens de parenté de 
- explicitant Les motifs de La demande [par exemple, ici, pour La maladie 
professionnelle] … 
+ précisant les pièces. désirées {copies des examens paracliniques, des courriers, 
de l'imagerie] … 
L'épouse du patient peut demander à consulter le dossier en présence d'un des 
médecins du service qui peut l'aider à une meilleure compréhension des données …. 2 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°1 : La relation médecin-malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale. 

N°2 : La méthodologie de La recherche clinique. 

N°6 : Le dossier médical. L'information du malade. Le secret médical. 

N°8 : Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvements d'organes et législation. 

N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade 

N°157 : Tumeurs du poumon, primitives et secondaires. 


DO ou 
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(as dinique transversal n°10 


Vous recevez une patiente de 43 ans, fumeuse à 25 paquets-années, caissière dans 
un supermarché depuis 12 ans, mariée, 2 enfants de 16 et 13 ans, en bonne santé. 
Son principal antécédent est un adénocarcinome mammaire du sein, 7 ans aupa- 
ravant, traité par tumorectomie, 6 cures de chimiothérapie (FEC : 5-fluoro-uracile, 
épi-adriamycine et Endoxan‘]) et radiothérapie. Le programme thérapeutique s'est 
terminé il y a 26 mois. Elle ne suit aucun traitement depuis. Elle n’a plus ses règles 
depuis La chimiothérapie. 


Elle se plaint depuis 2 à 3 mois d'un essoufflement progressif, d'abord à l'effort 
important puis maintenant à l'effort modéré (douche, montée d'un étage d'esca- 
lier). Elle tousse de plus en plus et ressent des sifflements intrathoraciques. Elle a 
légèrement maigri (de 2 kg en un mois}, n’a aucune douleur thoracique. Elle s’est 
arrêtée de fumer depuis 15 jours car se trouvait trop gênée. 


| Quesnons 


Question n°1 : L'auscultation pulmonaire trouve des sibilants diffus. IL n'y aucune 
anomalie auscultatoire cardiaque, pas d'œdème des membres inférieurs, pas d'adé- 
nopathie périphérique, notamment sus-claviculaire. Quelles sont Les premières hypo- 
thèses auxquelles vous pensez ? 


Question n°2 : Quels sont les premiers examens de débrouillage que vous faites 
réaliser {hiérarchisez-les et justifiez-les) ? 


Question n°3 : La radiographie pulmonaire est peu informative. Le scanner thoracique 
est joint ci-après. Interprétez soigneusement le cliché pour avancer vers Le diagnostic. 





Question n°4 : Comment ferez-vous le diagnostic de certitude de lymphangite néopla- 
sique secondaire au cancer du sein ? 


Question n°5 : Quels marqueurs tumoraux peuvent être utiles dans La surveillance des 
carcinomes mammaires ? 
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Question n°6 : Quelles sont les toxicités des anthracyclines [adriamycine, épirubicine) : 
habituellement utilisées dans Les chimiothérapies des cancers du sein ? 


@Edi 


Cas clinique transversal n°10 


Question n°7 : Une thérapeutique anticancéreuse de deuxième ligne a été réalisée 
mais, malgré cela, est apparue une progression de sa maladie avec une pleurésie 
droite aggravant encore plus La dyspnée, qui cloue La patiente au lit. Écmment 
pouvez-vous médicalement aider la patiente à se sentir moins essoufflée ? 


Question n°8 : Quelles sont les différentes techniques pour faire en sorte que la 
pleurésie ne se reproduise plus (en dehors des traitements médicamenteux du 


cancer] ? 
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Pneumologie 


| Réponses 


Question n°1 











Cancer secondaire du poumon [sein] 5 
Cancer primitif des bronches (âge, tabagisme) 5 
BPCO décompensée à l'occasion d'une infection [tabagisme] 5 
Défaillance cardiaque [tabac, chimiothérapie par anthracyclines) … 5 





Asthme 


Question n°2 ER 


Imagerie thoracique : 









+ radiographie pulmonaire de face …. 4 

+ scanner thoracique : recherche de cancer secondaire ou primitif 4 

ECG et exploration cardiaque : insuffisance cardiaque (échocardiographie 4 
Exploration fonctionnelle respiratoire et gaz du sang : BPCO et appréciation du 

retentissement de La maladie sur La fonction respiratoire 4 

4 


Marqueurs tumoraux 





Question n°3 [10 points] 


Aspect de pneumonie infiltrative diffus: 
* épaississement des septa … 
+ micronodules diffus (miliaire) … 
- aspect compatible avec une lymphangite néoplasique . 


Question n°4 


Biopsie bronchique sous endoscopie bronchique montrant une infiltration néoplasique 
des canaux lymphatiques sous-muqueux … 


Macroscopiquement : muqueuse épaissie et pétrifiée 


Question n°5 
« 


ACE … 
CA 15-3 


Question n°6 
…. 5 


Toxicité cardiaque [doses cumulatives) ….. 
Alopécie … 
Toxicité digestive 
Toxicité hématologique 
Toxicité veineuse 








2 
5 
3 











3 














3 
1 
1 
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Cas dinique transversal n°10 


Question n°7 








Oxygénothérapie … e 6 
Corticoïdes par voie générale 4 
Ponction pleurale itérative … 4 

2 





Morphiniques pour diminuer La sensation dyspnéique … 





Question n° 






Symphyse pleurale par injection intrapleurale de produits irritants [talc) 4 
+ Soit par injection directe par aiguille ou drain 2 
+ soit par thoracoscopie sous anesthésie générale . 2 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°69 : Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de vie. Accompagnement d'un 
mourant et de son entourage 

N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade 

N° 157 : Tumeurs du poumon, primitives et secondaires. 

N° 193 : Détresse respiratoire aigué du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps étranger 
des voies aériennes supérieures. 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 

N° 308 : Dysphagie 


É 
ge en 
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(as clinique transversal n°11 


Une patiente de 21 ans appelle SOS médecin cette nuit car elle présente une crise 
d'essoufflement depuis 30 minutes, angoissante. Le début a rapidement été pro- 
gressif en 5 à 10 minutes, l'ayant réveillée vers 3 heures du matin avec une 
sensation de blocage respiratoire et des sifflements intrathoraciques importants, 
avec une toux incessante et une expectoration collante. C'est La première crise de 
ce type. Elle a présenté quelques jours avant un petit épisode infectieux rhinopha- 
ryngé. Elle n'a jamais eu de maladie particulière, a subi les vaccinations habituel- 
les, elle ne fume pas et est étudiante en maîtrise de biologie. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quels éléments d'interrogatoire manquent ? Que peuvent-ils vous 
apporter ? 


Question n°2 : Quelles sont Les hypothèses diagnostiques plausibles ? 


Question n°3 : À votre arrivée, elle reste légèrement dyspnéique mais elle se sent 
mieux, l'état respiratoire n'est pas inquiétant. Quel traitement effectuez-vous en 
urgence ? 


Question n°4 : Quel(s) examen{s) programmez-vous ? 


Question n°5 : Vous la revoyez 3 semaines après. Elle a refait 3 ou 4 crises nocturnes, 
cédant rapidement grâce au traitement que vous avez mis en œuvre. Quel principe 
thérapeutique mettez-vous en place ? 


Question n°6 : Vous souhaitez faire un bilan allergologique devant cet asthme du sujet 
jeune. Quels examens faites-vous ? 


Question n°7 : Quelles sont les indications logiques de désensibilisation d'une maladie 
asthmatique ? 


Question n°8 : Quels sont Les principes d'une désensibilisation spécifique ? 
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Cas dinique transversal n°11 


Question n°1 


Antécédents familiaux d'asthme ou d'allergie … 














Antécédent personnel d'allergie cutanée, alimentaire ou ORL 4 
Les antécédents personnels ou familiaux d'atopie sont fréquents 
Condition d'apparition des troubles 1 
Conditions de vie : 
- charge possible en acariens …. 1 
+ animaux au domicile, exposition possible à des allergènes 2 


L'origine allergique est fréquente à cet âge 


Question n°2 











Maladie asthmatique débutante … 5 
Bronchite asthmatiforme ou bronchiolite infectieuse … 3 
Embolie pulmonaire 2 

2 





Cause cardiaque 
Corps étranger peu probable compte tenu du contexte et du terrain 


Question n°3 








Bêta-2-mimétiques inhalés de courte durée d'action, en spray ou en poudre 6 
Cure de corticoïdes courte per os … 6 
2 


Correction d'un éventuel facteur déclenchant 








Question n°4 





Exploration fonctionnelle respiratoire pour déterminer le VEMS . 





Radiographie pulmonaire …. 


Question n°5 


Mise en place d'un traitement préventif par corticoïde inhalé en 2 ou 3 prises par jour 7 
Bêta-2-mimétiques en secours à La demande 
Antileucotriènes 

Bêta-2-mimétiques de longue durée d'action 


Question n°6 


Tests cutanés avec les allergènes dépistés par l'interrogatoire orienté … cs 6 
Dosage des immunoglobulines spécifiques dirigées contre Les allergènes dépistés ….. 6 
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Pneumologie 


Maladie asthmatique récente : 


Question n°7 


- avec participation allergique certaine et prédominante 
« limitée à un très faible nombre d'allergènes 
+ chez un sujet jeune 


Question n°8 


Administration de doses croissantes d'allergènes spécifiques . 
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- soit par voie sous-cutanée, soit per os . 

- soit en continu, soit en présaisonnier … 

- durant une période prolongée … 
lautour de 5 ans) 

+ pour induire une immunotolérance … 





RÉFÉRENCES 


www.ginasthma.com. 


ECTIFS PÉDAGOGIQUES 





N° 198 : Dyspnée aigue et chronique. 
N°226 : Asthme de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 





















5 : Allergies respiratoires chez l'enfant et chez l'adulte 


DENTS 





2 
2 
2 
2 
2 
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(as clinique transversal n°12 


Vous êtes appelé en urgence auprès d’un patient de 68 ans, tabagique connu et 
ancien, maçon à la retraite. Sa femme dit qu'il présente 3 ou 4 bronchites par an 
avec une toux et une expectoration permanente à prédominance matinale depuis 
plus de 4 ans. Depuis 5 jours, il se dit plus oppressé, encombré, avec une petite 
fièvre et une expectoration purulente. Depuis 24 heures, il est alité du fait de la 
dyspnée majorée, et depuis quelques heures il prononce des propos très ralentis 
et peu cohérents. À l'examen, vous retrouvez des œdèmes des membres infé- 
rieurs. La TA est de 130/70 mmHg, le pouls est à 120/min. L'auscultation montre 
une obstruction marquée avec des sibilants et des ronchi bilatéraux. IL suit un 
traitement vasodilatateur pour une artérite, un traitement calcium-bloquant et des 
nitrés pour un angor, et du metformine pour un diabète diagnostiqué il y a un an. 


| Quesnons 


Question n°1 : Sur quels arguments porte-t-on le diagnostic de bronchite chronique ? 
Question n°2 : Quelles hypothèses diagnostiques faites-vous pour cet épisode aigu ? 
Question n°3 : Sur quels critères décidez-vous l'hospitalisation ? 


Question n°4 : À l'arrivée au service d'urgence, quels examens préconisez-vous en 
urgence [ordonnez-les et justifiez-les) ? 


Question n°5 : Quels sont Les principes thérapeutiques que vous mettez en œuvre ? 


Question n°6 : À distance de l'épisode aigu, la gazométrie artérielle montre une 

hypoxémie à 7,1 kPa (53 mmHg] avec normocapnie. Quelles sont les indications de 

l'oxygénothérapie de longue durée pour Les bronchitiques chroniques ? Quels bénéfices 
, peuvent-ils en tirer ? 
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Pneumologie 


Réponses 
Question n°1 


Toux et expectoration permanente depuis plusieurs années 
Infections bronchiques à répétition …… 


Question n°2 


Décompensation d'une BPCO d'origine infectieuse [infection pulmonaire ou 
bronchique) : fièvre, encombrement, expectoration purulente 








5 





Autres causes de décompensation : 
+ embolie pulmonaire 
+ défaillance droite 
+ bronchospasme 
+ décompensation diabétique 
< pneumothorax 


Question n°3 


Terrain : 





D Go Co 




























< BPCO ancienne 3 
+ artériopathie 

* cardiopathie, coronaropathie ad 
+ diabète 3 

Gravité du tableau : 

+ décompensation cardiaque droite [ædème des MI]. à 
+ tachycardie 2 
» troubles de conscience avec possible hypercapnie 2 





Question n°4 
































Gaz du sang, pour apprécier la gravité du tableau : … 4 
apprécier l'importance de l'hypoxémie et de l'hypercapnie 1 
Bilan biologique standard, avec : 

+ ionogramme sanguin et glycémie [décompensation du diabète] 2 

» fonction rénale {défaillance pluriviscérale) 2 

+ NFP (hémoglobine et polynucléaires] 1 

+ bilan hépatique, CRP, acide lactique 
Bandelette urinaire … 1 
ECBC, hémocultures si fièvre 1 
ECG :. és Ex TS 3 
pour apprécier La fonction cardiaque droite et gauche 2 
Radiographie thoracique : 3 
- pour apprécier : 

+ Le volume cardiaque 

« Le volume des artères pulmonaires 

= l'état du parenchyme 1 






- pour rechercher des complic: s : infection, pathologie pleurale 
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Cas dinique transversal n°12 


Question n°5 


Oxygénothérapie, à adapter suivant La Pa0, et en surveillant la capnie … ss 4 
Antibiotiques à large spectre, type amoxicilline-acide clavulanique, 1 g 3 fois par jour 
Kinésithérapie de drainage … 
Aérosols 











Corticothérapie courte à discuter … 
Anticoagulation à dose préventive 
Diurétique : thiazidique, furosémide 
Ventilation non invasive si hypercapnie notable et patient coopérant … 
Arrêt metformine + insulinothérapie 


Question n°6 


Indications de l'oxygénothérapie : 


- hypoxémie inférieure à 55 mmHg : 
+ lors de 2 examens à 15 jours d'intervalle 
- et avec une prise en charge optimale … 

- ou hypoxémie comprise entre 55 et 60 mmHg dans l'une des situations suivante: 
+ défaillance droite subintrante … 
+ hypoxie nocturne non apnéique 
+ désaturation d'effort . 
+ décompensation respiratoire à répétition . 


Bénéfices : 


- amélioration notable : 
« de la durée de vie … 
+ de la qualité de vie [autonomie plus longue) 


- diminution du risque de réhospitalisation 














4 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
1 
















6 Ro 








Cr 








RÉFÉRENCES 


Recommandations pour le traitement et La prise en charge de La BPCO. 
Rev Mal Respir 2003 : 20 {Suppl 31. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 
N°227 : Bronchopneumopathie chronique obsiructive. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°13 


Une femme de 57 ans vient vous consulter du fait d'une dyspnée progressive 
depuis 15 jours. Elle a présenté au début une douleur latérothoracique gauche 
avec irradiation vers l'épaule gauche. IL existe une fébricule à 37,8 °C depuis 
quelques jours. La toux est variable, déclenchée par Les changements de position. 
La patiente n’a aucun antécédent particulier. Elle est ménopausée depuis 6 ans, et 
suit un traitement hormonal substitutif depuis. Elle est non fumeuse et est infir- 
mière libérale depuis plus de 20 ans. 


| Quesnons 


Question n°1 : Sur Les données de l'interrogatoire, quelles hypothèses faites-vous ? 


Question n°2 : L'examen clinique pulmonaire va vous permettre de confirmer une de 
vos hypothèses. Quelles vont être les données de l'auscultation et du reste de l'examen 
thoracique ? 


Question n°3 : Devant ce tableau, quels examens de première intention réalisez-vous ? 


Question n°4 : La ponction pleurale ramène un liquide citrin clair avec 65 % de 
lymphocytes, 15 % de polynucléaires non altérés, et 20 % de cellules mésothéliales. 
Il n'y a pas de cellules malignes. Quels résultats d'examen manquent ? 


Question n°5 : Devant cette formule du liquide pleural, quelles hypothèses faites-vous ? 


Question n°6 : Quels examens programmez-vous après Le résultat de La ponction 
pleurale [ordonnez-les et justifiez-les) ? 


Question n°7 : Si tout est négatif, quel(s) examen{s] préconisez-vous en cas de persis- 
tance de La pleurésie, et pourquoi ? 
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Cas clinique transversal n°13 


Question n°1 


Fleurseie gauche récente d'origine infectieuse (syndrome pleural clinique et infection 
clinique) ss 


Cancer primitif ou secondaire de la plèvre (peu probable : pas de facteur de risque, 
tableau clinique récent] . 


Pleuropneumopathie 
Syndrome coronarien aigu 
Embolie pulmonaire 














RER 





T'üiestion n°2 


Silence ou diminution du murmure vésiculaire gauche à l'auscultation thoracique 











gauche …… 3 
Matité à La percussion … 3 
Abolition de La transmission du bruit des cordes vocales . 3 


Ces signes confirment l'hypothèse de pleurésie gauche de La grande cavité 









Question n°3 


Radiographie pulmonaire face et profil, pour : 
+ confirmer Le diagnostic de pleurésie 
+ juger son importance …. 
- apprécier l'état du parenchyme pulmonaire . 


Bilan biologique standard [NFP, bilan inflammatoire] 







Question n°4 


Taux de protéines pour différencier transsudat d'exsudat 
Recherche de germes en bactériologie standard . 
Recherche de BK, par examen direct et culture 








Question n°5 ES 


Pleurésie : 
+ virale 
- tuberculeuse . 


Cancer primitif 
Cancer secondaire 











BE R— 
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Pneumologie 


t Question n°7 





126 


Question n°6 


Bilan biologique : … 
+ recherche syndrome inflammatoire 
+ ionogramme sanguin 
- bilan de coagulation pour d'éventuels examens complémentaires 


Scanner thoracique : 






+ appréciation du parenchyme pulmonaire : infiltrat, tumeur . 


+ recherche d'adénopathies médiastinales . 
Scanner abdominal (ou échographie abdominale] 
hépatique, rénale, pancréatique … 
Endoscopie bronchique, à La recherche : . 

+ d'une pathologie maligne bronchique 

+ de germes et de BK au LBA … 








echerche d'une pathologie 














La persistance de la pleurésie plusieurs semaines est manifestement pathologique et 
doit faire penser à une pathologie sous-jacente 





ILest nécessaire de réaliser une biopsie de plèvre 
+ soit à l'aveugle à l'aiguille (peu rentable] 
+ soit au mieux sous contrôle de La vue [thoracoscopiel 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 197 : Douleur thoracique aiguë et chronique 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 

N°312 : Épanchement pleural 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°14 


Un patient de 71 ans est amené aux urgences par Les pompiers du fait d'hémop- 
tysies. Elles ont commencé ce matin, simple filet de sang mélangé à des sécrétions 
purulentes. Dans les heures qui ont suivi, ces hémoptysies se sont aggravées, 
revenant à chaque secousse de toux. Suite à un rejet de sang d'environ un demi- 
verre, son épouse s’est inquiétée et a appelé Le 15. 


Cet homme est en bon état général habituel. IL a présenté un infarctus myocar- 
dique il y a 4 ans, a eu une coronarographie et une pose d’endoprothèse coronaire 
ily a 3 ans. IL a fumé une vingtaine de cigarettes par jour de l'âge de 20 ans jusqu'à 
son infarctus. IL avait une petite fièvre et toussait plus que d'habitude depuis 3 à 
4 jours. IL n'a pas maigri, aucun voyage à l'étranger récemment, pas de trauma- 
tisme ou d'accident récent. IL vit avec sa femme dans une maison individuelle, a 
3 enfants en bonne santé et était mécanicien automobile jusqu'à sa retraite à l’âge 
de 65 ans. 


Question n°1 : Quelles données importantes sont manquantes dans cet interrogatoire ? 
Question n°2 : Quelles hypothèses faites-vous en Les justifiant ? 
Question n°3 : Quels examens réalisez-vous en urgence [ordonnez-les et justifiez-les) ? 


Question n°4 : L'état du patient n'est pas inquiétant, mais il est gardé la nuit au service 
d'urgence. Quel traitement mettez-vous en œuvre ? 


Question n°5 : Les hémoptysies ont cessé. Le patient va être transféré en pneumologie 
pour des examens complémentaires. Expliquez à son épouse les examens qu'il va avoir, 
les raisons de ces examens et que rechercher ? 


Question n°6 : Les hémoptysies reviennent après 24 heures d'arrêt, de moyenne 
abondance. Le sang vient manifestement de La lobaire supérieure gauche. Le traite- 
ment médical étant inefficace, que pouvez-vous proposer au patient [justifiez ces actes 
et expliquez-en Les risques] ? 
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Pneumologie 


Question n°1 


Le traitement pris : 
+ anticoagulant 
+ antiplaquettaire 
Les signes d'accompagnement de ces hémoptysies 
+ douleur thoracique … 
+ dyspnée 
Les facteurs de risque de maladie thromboembolique 















Question n°2 ‘ 
Cancer ORL ou bronchique : 
hémoptysies assez abondantes, terrain tabagique, âge . 
Infection pulmonaire : 
notion d'infection . 

Tuberculose [maladie] : . 











notion d'infection 
Origine cardiaque : … 
passé vasculaire, tabagisme 
Séquelle d'infection de l'enfance : 
bronchectasies [mais pas d'antécédent notable) 





u A] -.f ND WU «ou 





Question n°3 


NFP : pour apprécier Le retentissement de l'hémorragie sur l'hémoglobine 4 


saturation au doigt, gaz du sang : pour apprécier Le retentissement de l'hémoptysie 
sur l'hématose .. set 


Bilan biologique : 
+ avec créatininémie … 
+ et bilan de coagulation, à La recherche d'une coagulopathie . 


Radiographie pulmonaire : recherche d'une cause 
ECG et appréciation de l'état cardiologique 

















RE 





Question n°4 [15 points] 


Modification ou arrêt si possible du traitement anticoagulant ou antiplaquettaire ……. 4 
Antibiothérapie probabiis tes à large spectre type amoxicilline-acide clavulanique, en 







l'absence d'allergie … 4 
Coagulants locaux type Exacyl° ou Dicynone*, Glypressine* 4 
Oxygénothérapie 3 





Alimentation froide 
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Cas clinique transversal n°14 


Question n°5 


Les examens consistent à découvrir La cause des hémoptysies : … 3 


- TDM thoracique, à La recherche d'une cause 
+ séquelles 
+ infection actuelle 
- tumeur … 
+ recherche de La localisation du saignement {présence d'un infiltrat hémoptoïquel 
- endoscopie bronchique : … 
- à La recherche de traces de sang 
+ localisation … 
- recherche d'une cause macroscopiquement visible . 
+ prélèvement à La recherche de cellules malignes et de germes infectieux … 


: Question n°6! 


En cas de persistance du saignement, si La Localisation est suffisamment précisée par 















ùœ o 

















le scanner et l'endoscopie bronchique 2 
indication logique d'embolisation artérielle bronchique … 3 
L'examen consiste à cathétériser l'artériole bronchique qui saigne, naissant d'une 
artère intercostale, et d'y injecter du matériel permettant l'occlusion de celle- 3 
Ce qui entraîne l'arrêt du saignement dans La grande majorité des cas 
Les risques sont : 

- efficacité temporaire uniquement 

+ hématomes au point de ponction 2 





- risque de lésion de l'artère centrale de La moelle qui naît aussi d'une intercostale 3 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire 
N°317 : Hémoptysie. 





DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°15 


Une patiente de 82 ans est amenée par Les pompiers au service des urgences de 
l'hôpital du fait d'une dyspnée aiguë. IL s'agit d'une femme obèse [94 kg pour 
165 cm] avec une myocardiopathie hypertensive, traitée par sartans et diurétiques 
thiazidiques, et une hypercholestérolémie traitée médicalement. Elle souffre 
d'arthrose des hanches et des genoux pour laquelle elle est sous Durogésic® 
{fentanyl : 50 ug/72 h], paracétamol et anti-inflammatoires non stéroïdiens. Les 
orthopédistes n'ont pas voulu l'opérer compte tenu du surpoids et du risque. Elle 
marche difficilement avec son cadre. Elle vit dans une résidence médicalisée 
depuis 4 ans, date du décès de son mari qui s’occupait d'elle. L'infirmière de la 
résidence que vous avez eue au téléphone raconte qu'elle est moins bien depuis 
72 heures, avec plus de difficultés à se mobiliser. Elle n’a pas eu de fièvre, a bien 
pris ses médicaments qui sont préparés par les infirmières. Aucun problème 
récent ne semble avoir eu lieu et c’est La première fois qu'elle présente ce trouble. 


À l'interrogatoire, la patiente est lucide, orientée mais gênée pour respirer (mais 
« cela va mieux » depuis qu'elle a été mise sous oxygène par Les pompiers]. 
L'auscultation pulmonaire révèle des ronchi diffus, des sibilants et quelques cré- 
pitants {« J'ai toujours fait du bruit, m'ont dit mes docteurs, depuis ma tuberculose 
gauche et mon point de congestion à droite, il y a plus de 50 ans »), l'auscultation 
cardiaque est difficile du fait de l'obésité, Le pouls est à 100, il n'y a pas d'œdème 
des membres inférieurs. 


Question n°1 : Quels éléments d'interrogatoire manquent ? 
Question n°2 : Quelles hypothèses sont plausibles ? 
Question n°3 : Quels examens réalisez-vous en urgence [classez-les et justifiez-les) ? 


Question n°4 : IL existe une hypercapnie marquée à 9,4 kPa (72 mmHg}) et un pH à 7,23. 
Quels en sont les mécanismes physiopathologiques possibles ? 


Question n°5 : Quelles sont Les thérapeutiques que vous pouvez mettre en œuvre en 
sachant que ses filles, présentes, ont clairement exprimé leur refus de mutation en 
service de réanimation ? 


Question n°6 : Quels sont Les stades NYHA dans l'échelle de la dyspnée ? 
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Cs clinique transversal n°15 


Question n°1 
Douleur du mollet (phlébite] 
Douleur thoracique … 








Bronchite chronique [toux, expectoration] . 





Tabagisme … 





Exposition professionnelle …… 
Orthopnée 
Œdème des membres inférieurs 


{Adesilon.n2 . 


Insuffisance respiratoire chronique certaine : . 
- obstructive et/ou restrictive (obésité, séquelles infectieuses] … 
- décompensée par une complication : 
+ infection … 
+ embolie pulmonaire . 
+ défaillance cardiaque 















Question n°4 
Radiographie pulmonaire normale, à la recherche d'une complication … 
Gaz du sang (Pa0: et PaCO:] 
Biologie : 
+ NFP. 
+ créatininémie 
- glycémie, sodium, créatinine, répercussion de la pathologie cardiaque et 
respiratoire 
+ D-dimères lembolie pulmonaire] 
+ bilan infectieux 
Angioscanner si doute pour une embolie pulmonaire 











‘ Question n°4 


Acidose respiratoire décompensée liée à l'hypercapnie …… 
Hypercapnie liée à : 
- l'insuffisance respiratoire chronique obstructive ou restrictive 
+ l'obésité érresÉs ss trrs 
- un SAS possible 
+ l'encombrement 
+ une infection pulmonaire . 
- un surdosage en fentanyl 
- La prise de diurétique … 







































16 points 


14 points 


n nn -f fl ES 
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Pneumologie 


Question n°5 


Oxygénothérapie à débit optimal pour assurer une meilleure oxygénation sans 
hypercapnie menaçante 





Arrêt du fentanyl et relais par d'autres antalgiques 









Ventilation non invasive par BiPap 
Désencombrement {kinésithérapie, séresbts) 
Antibiotiques … 
Corticoïdes par voie générale … ss 
Anticoagulation préventive [ou curative si embolie pulmonaire] 


estion n°6 


Stades NYHA de l'insuffisance cardiaque congestive : 











D D ND © & D œ 

















« stade | : sujets ne souffrant d'aucune limitation de l'activité physique … Eu 3 
- stade il : patients ayant une légère diminution de l'activité physique. Ils ne sont 

pas gênés au repos et après un effort physique modéré . ss 
+ stade Il : patients dont l'activité physique est considérablement diminuée. Ils ne 

sont pas gênés au repos mais les signes fonctionnels apparaissent même au 

cours des efforts Les plus minimes de l'activité ordinaire à 3 
- stade IV : malades incapables d'avoir La moindre activité physique sans être gênés 3 


RÉFÉRENCES 
Recommandations pour le traitement et La prise en charge de La BPCO. 
Rev Mal Respir 2003 : 20 [Suppl 3]. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 

N°219 : Troubles de l'équilibre acido-basique et désordres hydroélectrolytiques. 
N° 254 : Insuffisance respiratoire chronique. 


eee 
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(as clinique transversal n°16 


Une femme de 54 ans, d'origine espagnole, sans activité professionnelle, présente 
une gêne respiratoire permanente, avec dyspnée d'effort la gênant dans la vie 
courante depuis 4 à 6 mois. La patiente tousse régulièrement, surtout La nuit, a 
l'impression de siffler certaines nuits en respirant, et présente quelques aggra- 
vations de ces troubles par moments. Elle dit avoir de La tension artérielle depuis 
la ménopause, prend des anxiolytiques et des gouttes pour les yeux. Elle dit 
qu'aucun membre de sa famille n’a eu des troubles pareils, qu'elle n'a jamais 
fumé ni bu d'alcool. Elle n'a pas de passé de bronchite chronique et n’a jamais eu 
d'infection pulmonaire ou pleurale dans l'enfance ou l'adolescence. 


| Quesnons 


Question n°1 : Sur quels éléments de l'interrogatoire évoquez-vous un asthme à 
dyspnée continue ? 


Question n°2 : Comment ferez-vous Le diagnostic d'asthme ? 
Question n°3 : Justifiez vos examens complémentaires. 
Question n°4 : Quelles précisions manquent dans les données de l'interrogatoire ? 


Question n°5 : Sa taille est de 163 cm, son poids de 74 kg. Les données de l'EFR sont Les 
suivantes : CV = 2,80 L (normale = 3,49), VEMS = 1,90 L {normale = 2,94), CPT = 4,90 L 
{normale = 4,85), VR = 2,10 L (normale = 1,36). Interprétez Les données de lL'EFR. 


Question n°6 : Trois semaines après, malgré le traitement médical optimal, Le contrôle 
fonctionnel ne montre pas d'amélioration. La patiente présente à peu près les mêmes 
troubles et plaintes. Quelles sont les causes possibles de cet échec ? Comment y 
remédier ? 


Question n°7 : Six mois plus tard, à l'occasion d'une bronchite infectieuse, la patiente 
est très dyspnéique malgré la prise de bronchodilatateur. Son état n'est pas inquiétant 
et ne rend pas indispensable son hospitalisation. Rédigez l'ordonnance. 
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Pneumologie 


Question n°1 





Aucun antécédent de bronchite chronique … 
Pas de tabagisme 










Pas d'antécédent pulmonaire …. 2 
Accentuation de La dyspnée par période .… 3 
Sibilants 2 
Gêne permanente 

Période de ménopause 3 





Question n°2 


Spirométrie (EFR] : trouble ventilatoire obstructif réversible (TVO] 6 
Efficacité du traitement antiasthmatique (bêta-2-mimétique, corticothérapie 6 


Question n°3 














Radio pulmonaire …. 5 
ECG, à la recherche d'autres pathologies 5 
5 


Spirométrie, pour recherche de TVO … 


Question n°4 

















Médicaments : bêtabloquants pour HTA et/ou collyre … 4 
Conditions de vie : moquette, animaux, plumes … 4 
Antécédents atopiques personnels et/ou familiaux . 2 
Signes de reflux gastro-æsophagien … 1 

1 


intolérance à l'aspirine 





Question n°5 ; 









CPT normale 4 

Pas de syndrome restrictif 

VR augmenté 3 

VEMS abaissé . 4 
4 


IL s’agit d’un trouble ventilatoire obstructi 


Question n°6 


Les deux principales causes sont : 
+ la mauvaise compréhension du traitement (prise du traitement préventif en 








curatif et l'inverse] 5 
+ La mauvaise utilisation des dispositifs : sprays ou poudres 4 
IL faut réexpliquer les objectifs du traitement, réexpliquer Le code couleur, vérifier La É 


prise des sprays, des poudres, changer de dispositif 


Si tout est bien compris et Le traitement bien pris, il faut intensifier Le traitement : 
bêta-2-ALD, bêta-2-ALD-corticoïde inhalé, bêta-2-ALD-corticoïde inhalé + bêta-2 LP. 4 


IL peut également s'agir de La persistance des causes favorisantes [infection 
chronique, allergie] . 
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Cas dinique transversal n°16 


Question n°7 [4 points] 


Corticothérapie immédiate : 1 mg/kg/j pendant 3 à 5 jours, avec corticothérapie 








dégressive sur 5 à 8 jours. 6 
Augmentation du traitement inhalé bêta-2 LP et corticoïde . 3 
Antibiothérapie à large spectre type amoxicilline-acide clavulanique, car 

déclenchement infectieux probable (si pas d'allergie aux pénicillines, sinon 

macrolides) 5 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°1: La relation médecin-malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale 

N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 

N°226 : Asthme de l'enfant et de l'adulte 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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as clinique transversal n°17 


Une patiente de 49 ans se plaint depuis 3 mois de douleurs thoraciques gauches 
avec dyspnée progressive. Les douleurs ont un fond continu avec des exacer- 
bations très intenses à type de brûlures et de décharges électriques pendant 
quelques secondes. Cette femme est non fumeuse. Elle a comme principal anté- 
cédent un cancer du côlon 6 ans auparavant, traité par colectomie droite et 
chimiothérapie adjuvante (6 mois de LV5-FU2 : 5-fluoro-uracile et léderfoline). 
La dernière radiographie pulmonaire réalisée il y a 14 mois environ était normale 
et La dernière coloscopie de surveillance réalisée il y a 4 mois n'a retrouvé aucune 
anomalie. Elle est veuve et vit avec 2 enfants de 21 ans et 12 ans. 


Elle a maigri de 4 kg depuis qu'elle souffre, n’a pas de fièvre. L'auscultation 
cardiaque est normale, l'auscultation pulmonaire révèle une abolition du 
murmure vésiculaire de La base gauche. IL n’y a pas d’adénopathie sus-claviculaire, 
foie et rate sont non perçus, il n'y a pas d’anomalie à La palpation des deux seins. 
La dernière mammographie date de 3 mois et était normale. 


La radiographie pulmonaire est jointe ci-dessous. 





Question n°1 : Quelles sont vos hypothèses diagnostiques devant ce tableau radio- 
clinique ? 
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Question n°2 : Quels examens paracliniques envisagez-vous [justifiez] ? 


Question n°3 : L'analyse du liquide pleural montre des cellules malignes sans qu'il soit 
possible d'être plus précis. Quelle investigation envisagez-vous ? 


Question n°4 : Le diagnostic est celui d'un mésothéliome pleural malin. Quelles infor- 
mations manquent à l'interrogatoire ? Sur le plan administratif, quelle démarche 
conseillez-vous pour aider La patiente et sa famille ? 


@ Editions Pradel 2007 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par phatocopie soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°17 


Question n°5 : Le traitement de ce cancer est purement palliatif, à base de chimio- 
thérapie et d'irradiation des points de ponction et de drainage. La principale complica- 
tion est la douleur. Quels sont les principes du traitement de La douleur chez cette 
patiente ? Citez Les 3 paliers des antalgiques suivant la classification de l'OMS. 


Question n°6 : Au cours de l'évolution, apparaît une dysphagie progressive de plus en 
plus intense et une dysphonie. Comment pouvez-vous expliquer ces troubles ? Que 
pouvez-vous faire pour améliorer l'état de La patiente ? 
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Question n°1 








Épanchement pleural gauche avec festonnement de la plèvre gauche 2 
Cancer primitif de La plèvre [mésothéliome] 6 
Cancer secondaire du côlon ou cancer du voisinage {poumon] 6 





Question n°2 


Ponction pleurale, avec : ….. 4 
+ analyse cytochimique (protéines, populations cellulaires représentées) 
+ analyse cytologique à La recherche de cellules malignes) 
- analyse bactériologique standard et recherche de BK 
Imagerie thoracique, scanner thoracique … 
Bilan biologique standard : 
- créatinine pour Le scanner 
+ ACE (antécédent de cancer du côlon) … 
+ bilan de coagulation 
+ NFP 


Fibroscopie bronchique 











a wo 











Question n°3 


Biopsie de plèvre : … 
+ soit à l'aveugle 
+ soit sous scanner (ou échographie) 
+ soit sous contrôle de la vue [thoracoscopie) 











Question n°4 


Information manquante à l'interrogatoire : recherche d'une exposition à l'amiante 
professionnelle ou domestique 


Démarches à suivre : 









+ déclaration en maladie professionnelle {tableau n° 30bis] si exposition . 4 
+ déclaration au FIVA {fonds d'indemnisation des victimes de l'amiante) : 
indemnisation financière sous forme de capital et de rente suivant Le taux ” 


d'indemnisation retenu …. 





Question n°5 ES 


Traitement de la douleur : 




















+ précoce. và 
+ préventif 2 
+ adapté … 2 
+ régulièrement réévalué . 2 
Nécessité d'un traitement antalgique pour Le fond douloureux, suivant Les paliers de 
l'OMS ESS 
Traitement des accès douloureux de type neuropathique par des antiépileptiques ou 
des antidépresseurs …. pu 
Les 3 paliers de l'OMS sont : 
+ paracétamol … 3 
+ paracétamol, codéine ou tramadol 3 
3 


+ morphiniques et dérivés, et apparentés 
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Css clinique transversal n°17 


Question n°6 ; ET 


Atteinte de la plèvre médiastinale avec compression æsophagienne de type 
extrinsèque … 












transit œsophagien, gastroscopie . 





Diagnostic par scanner thoraciqu 
Dilatation æsophagienne … 
Prothèse œsophagienne 
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RÉFÉRENCES 


Conférence de consensus sur Le mésothéliome. 
Rev Mel Respir 2006 : 2313 Suppl] : 6580-6592. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N°65 : Bases neurophysiologiques et évaluation d'une douleur aiguë et chronique 

N° 66 : Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 

N°69 : Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de vie. Accompagnement d'un 
mourant et de son entourage 

N°140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques ; stadification ; 
pronostic. 

N°308 : Dysphagie 

N°312 : Épanchement pleural. 


0-C- DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°18 


Une patiente âgée de 65 ans est connue du service de pneumologie pour un cancer 
bronchique non à petites cellules (adénocarcinome], opéré 6 ans auparavant par 
une Lobectomie, classé T2 N2, stade IIIA (tumeur de plus de 3 cm du lobe supérieur 
droit avec adénopathie médiastinale homolatérale envahie avec une résection 
complète chirurgicale]. Dans Les suites opératoires, La patiente a eu 4 cycles de 
chimiothérapie adjuvante à base de cisplatine. Elle est depuis suivie par des 
scanners réguliers, Le dernier datant de 6 mois et étant normal. Outre ses anté- 
cédents de cancer, la patiente présente une bronchopathie chronique obstructive, 
une hypertension artérielle traitée. Elle est mariée, son mari est en bonne santé et 
elle a deux enfants de 41 et 37 ans. 


Depuis 1 mois, La patiente se plaint d'être plus fatiguée, elle a maigri de 4 kg et 
présente une modification de La voie qui est devenue bitonale, ainsi qu'une toux et 
une dyspnée aggravée. La radiographie pulmonaire montre une opacité tumorale 
parahilaire gauche de 6 cm sur 4 cm. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quels éléments manquent à l'interrogatoire ? Que recherchez-vous 
particulièrement à l'examen clinique ? 


Question n°2 : La patiente a présenté il y a 6 ans un cancer bronchique non à petites 
cellules avec une extension ganglionnaire médiastinale. Quels sont Les moyens actuels 
pour évaluer l'extension ganglionnaire médiastinale ? Pourquoi est-ce important de 
connaître Le statut ganglionnaire ? 


Question n°3 : Comment expliquez-vous Les troubles de La voix ? 


Question n°4 : Le scanner thoracique montre une opacité tumorale parahilaire et sous- 
aortique gauche, envahissant le médiastin, avec des adénomégalies médiastinales 
bilatérales. Le bilan biologique est Le suivant : globules blancs = 13,5 giga/L, dont 
81 % de polynucléaires neutrophiles {normale = 4,0-10,0), hémoglobine = 13 g/dL z 
{normale = 12,5-15), plaquettes = 310 giga/L (normale = 150-350], Na = 123 mmol/L # 
Inormale = 135-145), K = 4,1 mmol/L (normale = 3,5-4,5), calcium = 2,2 mmol/L © 
{normale = 2,0-2,5), créatinine = 138 umol/L (normale < 110]. Commentez les anoma- 
lies biologiques. De cette histoire clinique et de ces données d'imagerie et de biologie, 
quelle hypothèse évoquez-vous ? Comment corriger Les troubles ioniques ? 


re n°5 : Quels examens complémentaires préthérapeutiques préconisez-vous 
justifiez] ? 


Question n°6 : Les examens montrent qu'il s'agit d'un cancer bronchique à petites 
cellules, et donc manifestement d'un second cancer. Comment expliquer ce fait ? 


Question n°7 : Quels sont Les moyens pour diminuer La mortalité par cancer bronchique 
dans Les décennies qui viennent ? 
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: Question n°1 


Cas dinique transversal n°18 


Éléments manquant à l'interrogatoire : 
- quantification du tabagisme (ancienneté et quantité] ? 
+ poursuite du tabagisme depuis son premier cancer ? 
+ expositions toxiques professionnelles ? 
- antécédents familiaux de cancer ?. 










Éléments recherchés à l'examen clinique 
+ adénopathie périphérique … 
+ syndrome paranéoplasique 
+ signe de pleurésie 
+ douleurs osseuses électives 
- syndrome cave supérieur … 
+ troubles neurologiques 





Question n°2 


Scanner thoracique [adénomégalies] 3 
TEP scan 
Médiastinoscopie (explore la partie antérieure et droite de La trachée] 
Curage ganglionnaire médiastinal chirurgical … 


L'envahissement ganglionnaire est un facteur pronostique important en cancérologie 
pulmonaire et intervient dans Les décisions des traitements complémentaires des 
cancers bronchiques après chirurgie … 









& © w 











Question n°3 


IUs'agit d'une paralysie récurrentielle gauche, . 3 


par compression du nerf récurrent par la tumeur ou les adénopathies médiastinales 
gauches sa 








Question n°4 


Hyponatrémie (syndrome paranéoplasique ?) 
Insuffisance rénale [toxicité de La chimiothérapie et notamment du Sésiatine à 7 
Élévation du nombre de globules blancs {syndrome inflammatoire/infectieux) 3 


Le tableau clinique avec une opacité tumorale de croissance rapide et une 
hyponatrémie évoque un cancer bronchique à petites cellules . 


Syndrome de Schwartz-Bartter (SIADH) . 


La correction de Lopanarene est importante car elle peut entraîner des troubles 
graves : perfusion de sels, restriction hydrique, traitement de la cause 
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Question n°5 


Endoscopie bronchique avec biopsies et cytologies … 
Bilan régional tumoral [scanner thoracique fait] 


Recherche de métastases : 
- exploration abdominale {scanner ou schograpniel : 
+ exploration cérébrale [IRM ou TDM] . 
+ exploration osseuse (scintigraphie osseuse où 






D DDR 


Bilan général de l'organisme : … 
+ EFR 
+ bilan cardiologique 
+ bilan biologique hépatique, NFP 
+ afin de juger des comorbidités et des séquelles du premier traitement … 


['Auestion n°6 


La différence de côté, La durée entre Les deux cancers, et l'histologie différente 
plaident pour un second cancer 















Les facteurs de risque sont identiques 5 
Les patients guéris d'un premier cancer sont plus à risque de second cancer 5 
Le sur-risque de cancer bronchique persiste même après l'arrêt de l'exposition au 

ERrEnegene {tabac, amiante) de 3 


LOüstEn n°7 


La diminution du tabagisme actif et passif est La méthode La plus efficace à moyen et 














long terme. 5 
Le diagnostic précoce des cancers Pronchiques dans Les populations à risque 

[examens au moindre symptôme] … 5 
Amélioration des méthodes thérapeutiques actuelles (chimiothérapie, chirurgie, 

anesthésie, radiothérapie, traitements symptomatiques] 3 


RÉFÉRENCES 

Standards, options et recommandations pour la prise en charge des cancers bronchiques 
non à petites cellules. 

Bull Cancer 2003 : 90 {2} : 151-66. 

Référentiel Concorde Arc Alpin. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°138 : Cancer : épidémiologie, cancérogenèse, développement tumoral, classification 
N°139 Facteurs de risque, prévention ei dépistage des cancers. 

N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques ; stadification : 
pronostic. 


N°157 : Tumeurs des poumons, primitives et secondaires. 


L'an 
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(as clinique transversal n°19 


Mme B., 38 ans, vous consulte pour l'apparition d'une douleur basithoracique 
droite d'apparition brutale, en coup de poignard et augmentant Lors de l'inspiration 
profonde. Elle présente un état sub-fébrile à 38-38,5 °C. IL s'y associe une dyspnée 
aiguë. 

Ses antécédents sont Les suivants : 

- non fumeuse ; 

- 62 P2; 

- chirurgie d'une hernie discale lombaire L5-S1 il y a un mois. 


Traitement actuel : contraception œstroprogestative. 


La radio du thorax montre une atélectasie en bande au niveau de La base droite, 
une élévation de la coupole diaphragmatique droite et un émoussement du cul- 
de-sac pleural droit. 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquer ? Sur quels arguments ? Est-ce qu'une radio- 
graphie du thorax normale éliminerait votre diagnostic ? Comment complétez-vous 
l'interrogatoire ? Que recherchez-vous à l'examen clinique ? 


Question n°2 : Comment confirmez-vous le diagnostic ? Argumentez l'intérêt et La place 
de chacun des examens paracliniques ? 


Question n°3 : Votre diagnostic est confirmé. Quel traitement instaurez-vous ? Pour 
quelle durée ? Avec quelle surveillance ? 


Question n°4 : 5 jours après instauration du traitement parentéral, la NFS met en 

évidence une thrombopénie à 90 giga/L. Quel est votre diagnostic ? La patiente est 

inquiète. Êtes-vous en mesure de la rassurer ? Quelle est votre attitude thérapeutique ? 
g Comment confirmez-vous Le diagnostic de La thrombopénie ? 


Question n°5 : Citez Les facteurs de risque constitutionnels et acquis Les plus fréquem- 
ment retrouvés dans cette pathologie ? 
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Question n°1 


Embolie pulmonaire, devant : … 
- notion de chirurgie récente … 
+ æstroprogestatif {facteur de risque] 
+ douleur brutale 
+ dyspnée aiguë 
- radiographie : épanchement pleural droit et élévation de La coupole 
diaphragmatique droite … 












Non, une radiographie normale n'élimine pas Le diagnostic {radio au Lit, de qualité 
médiocre, pas d'infarctus] se 


Interrogatoire : 
«+ douleur à une jambe …. RE 
+ hémoptysies, crachats noirs … 
- antécédent personnel de maladie thromboembolique {grossesse, accouchement] 
- antécédent familial de maladie thromboembolique 


À l'examen clinique, recherche : 
« de signes de phlébite périphérique : œdème, chaleur d'un mollet ….. on 
- de signes de cœur pulmonaire aigu : œdème des membres inférieurs, reflux 
hépatojugulaire 
- de signes de mauvaise tolérance respiratoire : cyanose, agitation, polypnée, 
hypotension artérielle] ! 

















“Question n°2 
Biologie : 

+ D-dimères : négatifs, éliminent Le diagnostic, positifs ne l'affirment pas . 

+ biologie standard lionogramme sanguin, NFP, bilan hépatique, bilan de 
coagulation] : recherche de pathologie associée, défaillance pluriviscérale, 
coagulopathie 
ECG : à La recherche de signes de cœur droit … 
Échocardiographie : peut confirmer le diagnostic d'embolie pulmonaire si signe de 
cœur pulmonaire aigu 


Gaz du sang : hypoxémie, hypocapnie ou normocapnie . 














Imagerie : 
+ angioscanner : objective un embole dans une ou plusieurs branches des artères 
pulmonaires … : que 
« scintigraphie pulmonaire : peu rentable car radio anormale. À ne faire que si 
patiente enceinte ou si intolérance à l'iode 
- autre : écho-Doppler des membres inférieurs si signes de phlébite périphériqu 





Question n°3 





Traitement anticoagulant par héparine puis antivitamines K …... 
Durée de 3 à 6 mois 


On débute par de l'héparine non fractionnée ou par des héparines de bas poids 
moléculaire 
Éducation aux AVK 
Surveillance : 
+ héparine 
semaine . 

+ INR pour les a 





n des plaquettes 2 fois par 










6 
2 
2 
1 
1 
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Cas clinique transversal n°19 


Question n°4 


Diagnostic : thrombopénie induite à l'héparine 


On peut rassurer la patiente : il est possible de remplacer ce ro etil n'y a pas de 
risque de récidive avec les antivitamines K 


Attitude thérapeutique : arrêt de l'héparine et mise en place soit de l'hirudine, soit de 
l'Orgaran* 


Confirmation du diagnosti 






















anticorps anti-PF4 et test d'agrégation plaquettaire 


Question n°5 
Facteurs de risques constitutionnels (anomalies de La coagulation] : … 
- déficit en protéine C 
+ déficit en protéine S … 
- déficit en antithrombine II! . 
+ syndrome des antiphospholi 
Facteurs de risque acquis : . 
-+ tumeur maligne, cancer 
+ médicament : œstroprogestatif . 








«tabac 
+ chirurgie ss 1 
+ immobilisation de La personne où d'un segment de membre 1 
AN RÉFÉRENCES 
D Diagnostic pathways in acute pulmonary embolism : recommendations of the PIOPED Il 
investigators. 


Stein PD et al. Am J Med 2006 ; 119 (12) : 1048-55. 


N°175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique 
N°197 : Douleur thoracique aiguë et chronique. 
û N° 198 : Dyspnée aigué el chronique. 


_e, .… OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 


QC DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as dinique transversal n°20 


Melle O., originaire du Congo, née Le 25 avril 1972, est vue en consultation systé- 
matique en tant que migrante arrivant sur Le territoire francais. 


Antécédents et histoire de La maladie : 

- asthme depuis l'enfance traité par Ventoline® (salbutamol) à La demande. Depuis 
plusieurs semaines, dyspnée sifflante diurne affectant l'activité (plus d'une fois 
par semaine) et réveils nocturnes [moins d’une fois par semaine) ; 

- iLy a 6 mois, arthralgies des chevilles associées à des « boules » (dires de La 
patiente) à La face antérieure des deux jambes. Disparition spontanée de ces 
manifestations ; 

- radio du thorax systématique Lors de son arrivée en France : adénomégalies 
médiastinales avec syndrome interstitiel bilatéral ; 

- confirmation des anomalies radiologiques par Le scanner thoracique : nombreu- 
ses adénomégalies médiastinales, hilaires, bilatérales non compressives et opa- 
cités micronodulaires bilatérales (syndrome interstitiel en ailes de papillon). 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Décrivez La sévérité de l'asthme de La patiente. Décrivez Le contrôle de 
son asthme. Présente-t-elle des critères d'asthme aigu grave ? Comment interprétez- 
vous son EFR [taille = 170 cm, poids = 80 kg] ? Quel traitement proposer pour son 
asthme ? 
















cpT | vR EE VEMS | VEMS/CV | 075 | D50 | D25 | DLCO | VA | DLCo/A 
Norme | 49 [147] 305 [341] 296 | 825% 
4,75 
= 


Mesure | 4,00 [08] 21 |302] 242 | %% 
% 82 | 57 | 6 88 | #2 

Question n°2 : D'après les descriptions de La radio pulmonaire et du scanner, quel 

diagnostic suspectez-vous ? Sur quels arguments ? Quel est le stade de La maladie ? 











325 [239 [110] 19 | 
sm [s[s] 7 | 82 

















Question n°3 : Que vous évoque l'atteinte des membres inférieurs décrite par la 
patiente ? 


Question n°4 : Quels examens demandez-vous pour confirmer votre diagnostic ? 


Question n°5 : À l'issue de votre bilan, 1l n'existe aucune atteinte extrathoracique de La 
pathologie. Quel traitement proposez-vous ? Selon quelle surveillance ? 


Question n°6 : La patiente est inquiète de votre diagnostic. Que Lui dites-vous concer- 
nant le pronostic et l'évolution ? 
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Cas clinique transversal n°20 


Asthme persistant léger 
Contrôle insuffisant fret nocturnes fréquents, interférence avec l'activité 
journalière) … 
Absence de critères d° stbime sigu grave : pas de crise à répétition, pas de crise 
prolongée 
EFR : 
+ CPT et CV normales {surcharge pondérale) 
+ VEMS abaissé 
« abaissement des débits des petites bronches 
+ trouble ventilatoire obstructif (TVO] … 
- diffusion normale 
Mise en place d'un traitement préventif continu : corticothérapie inhalée avec prise 
régulière 2 fois par jour associée aux bêtamimétiques de longue durée d'action 



















Traitement des facteurs favorisants (atopie, RGO] 





Question n°2 


Sarcoïdose (sarcoïdose médiastinopulmonaire), car : 
+ adénopathies hilaires et médiastinales bilatérales non compressives, atteinte du 
parenchyme pulmonaire 

+ pas de signes fonctionnels thoraciques en dehors de l'as! 

+ atteinte cutanée + arthralgies évoquant un syndrome de Lüfgren 


Stade I [atteinte pulmonaire et ganglionnaire] …… 


















Question n°3 


Un érythème noueux 





Question n°4 


Biologie : 
+ pas de syndrome inflammatoire 
+ ECA élevé 
. hypergammaglobulinémie polyclonale 
+ hypercalcémie possible 
+ lymphopénie modérée à CD4 . 
Endoscopie bronchique : 
+ lymphocytose à CD4 au LBA 
+ ECA élevé au LBA 
+ biopsie bronchique ou transbronchique montrant des granulomes épithélioïdes 
et gigantocellulaires, sans nécrose caséeuse sn 
Biopsies : 
+ biopsie d'adénopathie sous médiastinoscopie 
+ biopsie du parenchyme pulmonaire sous thoracoscopie 

























Question n1 
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Question n°5 


Pas de traitement du fait de La normalité de la diffusion et de l'absence de signes 
cliniques … ss 


Surveillance : 
- clinique [disparition EN, absence de complication cardiaque, neurologique, oculaire] 
- paraclinique : 


+ imagerie (radiographie pulmonaire + scanner) 
+ EFR …. 


Question n°6 


Évolution favorable : . 
- parfois sans traitement 

+ stable parfois … 

+ évolution possible avec altération de La fonction respiratoire nécessitant alors 
une corticothérapie 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°124 : Sarcoidose. 


Risque de rechute dans les années ou mois suivants d'où une nécessité de surveillance 
N° 198 : Dyspnée ao et chronique. 
N° 226 : Asthme de l'enfant et de l'adulte 


dj N°324 : Opacités et masses intrathoraciques. 


É 
Qr@-@ Porn 
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(as clinique transversal. n°21 


L'époux de Mme V., 66 ans, appelle SOS Médecins à son domicile car depuis 72 h, 

sa femme est abattue, parfois somnolente, fébrile à 40 °C. IL s'y associe une toux 

productive avec expectorations purulentes, dyspnée et douleur basithoracique 

gauche. 

Ses antécédents sont Les suivants : 

- tabagisme à 5 P-A, sevré ; 

- polyarthrite rhumatoïde traitée par corticothérapie à faibles doses depuis 
10 mois ; 

- diabète non insulinotraité ; 

- hypertension artérielle traitée. 


| Quesnons 


Question n°1 : Décrivez votre examen clinique à visée pulmonaire ? Que cherchez-vous 
à en retirer ? 


Question n°2 : Quels critères de gravité clinique recherchez-vous ? Quelles sont Les 
situations particulières qui entraînent une hospitalisation d'emblée ? Quelles sont Les 
comorbidités à prendre en compte chez Mme V. ? 


Question n°3 : Quel diagnostic suspectez-vous ? Comment le confirmer ? 
Question n°4 : Pouvez-vous traiter cette patiente en ambulatoire ? Justifiez. 


Question n°5 : Finalement, La radiographie thoracique réalisée trouve une condensation 
alvéolaire systématisée Lobaire inférieure gauche et un épanchement pleural gauche 
d'abondance modérée. Quel est donc votre diagnostic ? 


Question n°6 : Quels examens paracliniques réalisez-vous ? Que recherchez-vous ? 


Question n°7 : Quel micro-organisme suspectez-vous en premier lieu (en tenant 
compte de La présentation clinique et de l'épidémiologie] ? Quels autres germes 
peuvent induire cette pathologie et sur quels terrains préférentiels surviennent-ils ? 


ndions 


ë Question n°8 : Quels traitements instaurez-vous pour Mme V. ? Avec quelle surveil- 
3 lance ? S'ils ‘agissait d'un adulte ambulatoire sain de 40 ans, sans signe de gravité, quel 
$ traitement auriez-vous proposé ? 

$ Question n°9 : Lorsque Mme V. est admise dans un service hospitalier, une ponction 
È £ pleurale est réalisée. IL s’agit d'un exsudat avec liquide clair. Quel est votre diagnostic ? 
È © Quelle est La définition d'un exsudat ? Décrivez Les résultats attendus de l' analyse de ce 
Ë liquide pleural en cytologie, biochimie, bactériologie. 


À Question n°10 : Mme V. devient apyrétique, sa dyspnée diminue, mais il persiste une 
# asthénie et La toux. Un retour à domicile est envisagé. Quelle est La durée de votre 
8 traitement ? Quand effectuez-vous une radiographie thoracique de contrôle ? 


Ë & Question n°11 : Trois semaines plus tard, Mme V. vous recontacte pour réapparition de 
Ë # La fièvre, majoration de La toux surtout aux changements de position et une douleur 
Ë £ basithoracique gauche irradiant à l'épaule homolatérale. Vous la réhospitalisez en 
e urgence. À son admission, une radiographie thoracique est réalisée. Commentez-la. 
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Question n°12 : Décrivez votre examen clinique respiratoire : inspection, palpation, 
percussion, auscultation. 


Question n°13 : Une ponction pleurale exploratrice est réalisée et retrouve un liquide 
purulent. Quel est votre diagnostic ? Quelle est La conduite à tenir ? Quelle est La durée 
du traitement ? 


150 


© Editions Pradel 2007 + Reproduction par photocopie soumise à conditions 


4 Editions Pradet 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions. 


Question n°1 


Auscultation pulmonaire 
+ signes bronchiques 
+ signes pulmonaires : foyer de crépitants [pneumopathie) . 
Recherche d'une matité : pleurésie 


Recherche d'un foyer infectieux cles fcau! peer 





Question n°2 


Critères de gravité : 
- hyperthermie majeure ou hypothermie … 


- signes de mauvaise tolérance respiratoire 
+ cyanose, sueur … 
+ battement des ailes du nez 
« respiration paradoxale 
+ épuisement respiratoire 


- signes de mauvaise tolérance hémodynamique .… 
- pouls filant ou faible, tachycardie 
+ hypotension artérielle 7 
+ signes de choc 


- signes de mauvaise tolérance neuropsychique 
Situations particulières : 

- critères de gravité générale …… 
+ critères de mauvaise tolérance respiratoire … 
+ comorbidités risquant d'être déséquilibrées par l'infection . 
- critère social [vie solitaire ou difficultés sociales) …. 
Comorbidités à prendre en compte : 

- diabète 
+ corticothérapie prolongée . 


i Question n°3 
Pneumopathie ou pleuropneumopathie pis 
Confirmation par une radiographie thoracique face + profil 


72 


lo: 
É 





jestion n°4 


Non, La patiente même si elle est encore jeune presente des comorbidités et des 
facteurs de risque. L'hospitalisation est souhaitable …….… 





l'E 





Pleuropneumopathie base gauche d'origine infectieuse sur terrain débil 
corticothérapée) 













































Cas dinique transversal n°21 
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Question n°6 


Biologie : 
- bilan infectieux : CRP, NFP 
+ équilibre diabète : glycémie, BU. 
+ comorbidités : fonction rénale et hépatique 
Bactériologie : 
+ hémocultures gx 
+ bactériologie des crachats … 
+ discuter PL, ponction pleurale selon évolution 
- antigénurie Légionnelle … 














Gazométrie artérielle : répercussion de l'infection sur La fonction respiratoire 
(nécessité oxygène ?] “s 





Question n°7 
Pneumocoque : Le plus fréquent, début brutal … 
Légionnellose (pathologie respiratoire chronique] … 
Staphylocoques [diabète] . 
Infections nosocomiales si séjour hospitalier récent … 
Germes de l'immunodépression [corticothérapie prolongée) 





Question n°8 


Traitement pour Mme V. : 

- association amoxicilline-acide clavulaniqu 
en l'absence de contre-indication … 

+ antithermiques … 

+ kinésithérapie respiratoire . 

+ traitement antidiabétique au besoin linsuline] 

+ hydratation si besoin 

+ antalgique suivant les douleurs 

+ prévention TVP 


Surveillance : 
+ température et état clinique … 
+ biologie pour normalisation des paramètres 
- radiologie pour surveillance de l'infection pulmonaire et pleurale 





g/j per os ou IV [si ne peut avaler], 










Traitement pour un adulte ambulatoire sain : amoxicilline seule (si pas d'allergie), 
sinon macrolides et 


Question n°9 


Pleurésie métapneumonique ou pleurésie réactionnelle non purulente 
Exsudat : liquide avec plus de 30 g/L de protéines … 
Résultats attendus : 

- exsudat 
- formule panachée ou riche en polynucléaires neutrophiles non altérés 
- pas de cellules malignes 


- examen direct et cultures stériles : . 
- bactériologie standard 
BK 
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Cas dinique transversal n°21 


Question n°10, 





Durée du traitement : 10 à 15 jours. 
Radiographie au bout de 3 à 4 semaines 





Question n°11! 

lé 
Pleurésie de La grande cavité gauche 
Courbe de Damoiseau gauche ….. a 
Opacité triangulaire parahilaire gauche [trouble de ventilation lié à La compression] 
Médiastin non dévié 


Question n°12 


Inspection : normale 
Palpation : absence de perception des vibrations des cordes vocales base gauche 











Percussion : matité base gauche 
Auscultation : silence respiratoire base gauche 





Question n°13 





Diagnostic : pleurésie purulente compliquant une pneumopathie …. 4 
Conduite à tenir : 
+ drainage de la pleurésie pour évacuation du pus … 4 





« kinésithérapie respiratoire 
+ traitement antibiotique adapté au germe retrouvé © 1 


Durée du traitement : 3 à 6 semaines d'antibiotiques 





N°173 : Prescription et surveillance des antibiotiques. 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 
7 N° 203 : Fièvre aiguë chez l'enfant et chez l'adulte. Critères de gravité d'un syndrome infec- 
tieux. 
N°312 : Épanchement pleural. 


es . OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
© N°86 : Infections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte 


É 
LA A ETS 
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(as clinique transversal n°22 


Un homme de 46 ans, non fumeur, chauffeur routier international, sans exposition 
toxique particulière, sans antécédent pulmonaire particulier, présente depuis 
4 mois une toux sèche, incessante et parfois émétisante, mais respectant son 
sommeil. Divers traitements antitussifs conseillés par son pharmacien ont été 
inefficaces. Le patient n'a pas maïigri, c'est La première fois qu'il tousse aussi 
longtemps. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quels sont les éléments d'interrogatoire qui manquent ? 


Question n°2 : Quelles sont Les principales étiologies des toux chroniques, en dehors du 
tabac ? 


Question n°3 : Quels examens paracliniques conseillez-vous en première intention ? 
Question n°4 : Quelles peuvent être Les complications des quintes de toux importantes ? 


Question n°5 : Quelle classe de médicament se complique le plus fréquemment de 
toux ? 


Question n°6 : Aucune cause n'ayant été retrouvée sur les examens simples, quelles 
médications pouvez-vous conseiller ? 


Question n°7 : Le père du patient est décédé, 7 ans auparavant, d'un cancer bronchique. 
La radiographie thoracique est normale. Pouvez-vous éliminer un cancer bronchique à 
l'origine du trouble ? Commentez. 


Question n°8 : Le patient aurait été fumeur et La cause de La toux liée au tabac, quelle 
aide médicamenteuse auriez-vous pu apporter au sevrage tabagique ? 
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Cas clinique transversal n°22 


“Question n°1 












Signes ORL d'accompagnement …. 4 
Antécédents d'allergies personnelles ou familiales … 3 
Médicaments 3 
Contage (coqueluche). 2 





Question n°2 


Causes bronchiques : 
« cancer bronchique 
« BPCO 
+ asthme 
+ bronchectasies 
+ corps étranger 
Reflux gastro-æsophagien ….. 
Causes ORL : 
+ cancer ORL 
+ sinusite … 
Causes cardiaques 
Allergie … 
Médicament 






3 
3 
3 

















Question n°3 
Radiographie pulmonaire 
Radiographie des sinus 
Spirométrie … 
Biologie : NFP, bilan inflammatoire 
Scanner thoracique 

Endoscopie bronchique 


Question n°4 











Fractures de côtes 2 
Pneumothorax 2 
Ictus laryngé 2 
Incontinence urinaire 2 
Vomissements … 2 





Insomnie 


Question n°5 


inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensinogène 





Bêtabloquant 
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Question n°6 


Corticothérapie par voie générale ou inhalée … 4 
4 





Antitussifs type codéine ou antihistaminique 


Question n°7 


On ne peut éliminer une cause néoplasique bronchique. Une radiographie pulmonaire 
normale n'élimine pas un cancer des gros troncs bronchiques, qui se révèle 
habituellement par de La toux 


Indication de scanner dhorseique et d'endoscopie bronchique pour éliminer une 
néoplasie bronchique … d 
mu 















| Question n°8 
Substitution nicotinique 
Bupropion (Zyban*] ou varénicline (Champix] 
Thérapie comportementale 
Consultation antitabac … 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 139 : Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 
N° 336 : Toux chez l'enfant et chez l'adulte [avec le traitement} 





DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°23 


Un patient de 46 ans, fumeur à 15 paquets-années, sevré depuis 15 ans, a été 
opéré en urgence d'une fracture traumatique de l'humérus suite à un accident de 
ski {plaque-vis)]. La radiographie thoracique préanesthésie a montré une opacité 
nodulaire de 2 cm de diamètre, dans le champ pulmonaire droit, manifestement 
intrathoracique après radio de profil et de face. Le patient dit ne jamais avoir été 
malade des poumons, n'a pas de passé de bronchite chronique [il a arrêté de 
fumer à la naissance de son premier enfant}, ne suit aucun traitement médical et 
dans son métier d'ingénieur, n'a jamais manipulé de produits toxiques. IL vient 
vous voir un mois après La première radiographie. 


Question n°1 : Quelle conduite conseillez-vous ? Pourquoi ? 


Question n°2 : Quels sont Les critères radiographiques en faveur de La bénignité ? Quels 
sont Les critères radiographiques en faveur de La malignité ? 


Question n°3 : Cette image est récente, n'a aucune caractéristique particulière aux 
examens d'imagerie, est isolée, en plein parenchyme du lobe inférieur droit. Quels 
examens préconisez-vous pour arriver au diagnostic ? 


Question n°4 : Finalement, La décision d'une exérèse chirurgicale est prise. Expliquez 
au patient la voie d'abord et Le principe de l'exérèse. 


Question n°5 : L'examen anatomopathologique de La pièce opératoire montre que cette 

opacité correspondait à un adénocarcinome bronchique primitif de 2 cm de diamètre. 

L'exérèse a été complète, pas d'extension à distance, classification T1 NO, stade IA. IL 

n'y aura pas de traitement adjuvant compte tenu du risque faible de rechute (20 %). 

Néanmoins Le patient est inquiet, car sa sœur {l'aînée des 5 enfants), âgée de 51 ans, 

est traitée pour un cancer du sein, et un de ses deux oncles a un cancer ORL. Comment 
£ peut-on Le rassurer ? Est-il logique d'envisager une surveillance ? 


Question n°6 : En dehors du tabac et de l'amiante, quels sont Les cancérigènes bron- 
chiques connus ? 


Question n°7 : Ÿ a-t-il un ou des marqueurs tumoraux utiles pour Le diagnostic des 
cancers bronchiques non à petites cellules ? Quel est Le site métastatique assez 
caractéristique des cancers bronchiques non à petites cellules ? 


: Question n°8 : Quels sont Les deux principaux types histologiques des cancers bron- 
chiques et leurs caractéristiques cliniques habituelles ? 
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Question n°à : 








uestion n° en 10 points 
Récupérer une radiographie ancienne pour connaître l'évolutivité de l'image 5 
Refaire une radiographie pulmonaire pour vérifier La persistance de l'image 5 





En faveur de La bénignité 
+ image bien limitée 
+ image ancienne ou peu évolutive . 
* petite taille 
- calcifications dans l'opacité 








En faveur de La malignité : 
+ opacité irrégulière, mal limitée 
- récente ou évolutive . 
+ grande taille 









Question n°3 


Scanner thoracique pour localiser précisément l'opacité 
Endoscopie bronchique avec recherche cellules malignes et BK 
TEP scan : la fixation est en faveur de La malignité … 
Ponction sous scanner … 
Thoracotomie exploratrice 


Question n°4 


Thoracotomie axillaire entre La 4® et La 5° côte droite TA 
Exérèse de La lésion : soit énucléation, soit résection atypique, soit lobectomie 





Si cancer, lobectomie et curage ganglionnaire … 





Après La chirurgie, drainage pendant 3 à 5 jours pour assurer le retour du pournon à la 
paroi 


Séjour de 8 à 12 jours d'hospitalisation 


Question n°5 





Une personne sur trois a un cancer dans $a vie 4 


La présence de 3 cas de cancers dans une famille nombreuse peut 
coïncidence et liée aux facteurs de risque [tabac] . 


Possibilité d'avis oncogénétique … 
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Question n°6 

Nickel … ; 

Chrome ë 

Uranium d 

Radiations ionisantes . 5 

Silice … Ë 
e 


Cas dinique transversal n°23 


Question n°7 


Non, aucun marqueur n'est utile dans Le diagnostic des cancers bronchiques … 





Métastases surrénaliennes … 


5 
: 5 
‘ Question n°8 : 
3 
3 
4 
K 





Histologie : 
+ cancer bronchique non à petites cellules. 
+ cancer bronchique à petites cellules … 








Caractéristiques cliniques « petites cellules » : 
+ métastases plus fréquentes dans Les petites cellules … 
+ évolution plus rapide dans les petites cellules …. 
- sujet plus jeune pour Les petites cellules 
+ tabagisme plus important pour Les petites cellules 








RÉFÉRENCES 


Standards, options et recommandations pour la prise en charge des cancers bronchiques 
non à petites cellules. 
Buli Cancer 2003 : 90 {2} : 15. 


Référentiel Concorde Arc Alpin. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°5 : Indications et stratégies d'utilisation des principaux examens d'imagerie. 

N° 109 : Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions. 

N° 138 : Cancer : épidémiologie, cancérogenèse, développement tumoral, classification 
N° 139 : Facteurs de risque, prévention el dépistage des cancers. 

N° 157 : Tumeurs du poumon, primitives et secondaires. 


É 
QC Son 
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(as clinique transversal n°24 


Un patient de 23 ans, fumeur de 20 cigarettes par jour depuis 6 ans, manuten- 
tionnaire dans un hypermarché, présente brutalement depuis 5 heures un tableau 
douloureux thoracique, l'ayant conduit au service des urgences. Le diagnostic de 
pneumothorax droit a été porté sur La radiographie pulmonaire. 


| Quesrons 


Question n°1 : Quelles sont Les manifestations cliniques habituelles des pneumothorax ? 
Quels en sont Les signes d'examen clinique ? 


Question n°2 : Quels sont les principes thérapeutiques en cas de pneumothorax droit 
complet collabant ? 


Question n°3 : Quels sont Les mécanismes habituels pour expliquer un pneumothorax ? 
Le patient vous interroge sur Le risque de récidive. Comment lui répondre ? 


Question n°4 : À distance de l'épisode de pneumothorax, Le patient est revu avec Les 
résultats d'EFR suivants : 











[ CPT cv | vems | Co [ pcowa 
Patient | 5200 mL 3800 mL | 2800mL | 18,4 | 3,5 
Norme | 4700 mL 3900mL | 3300m | 215 | 5,4 | 








Interprétez les résultats et émettez des hypothèses diagnostiques compte tenu du 
contexte. 


Question n°5 : Quelles sont Les causes possibles de baisse de La DCO ? 


Question n°6 : Comment faire Le diagnostic de la maladie du patient ? Quels examens 
réalisez-vous ? 


Question n°7 : Quelles sont les thérapeutiques possibles de la maladie causale de ce 
pneumothorax ? 
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Cas clinique transversal n°24 


? Question n°1 
Manifestations cliniques : 
- douleur thoracique latérale brutale irradiant vers l'épaule 
+ dyspnée brutale 
Signes d'examen : 
- silence respiratoire unilatéral 
« hypersonorité 


Question n°2 


Drainage thoracique 5 
Oxygène 
Repos au lit 
Antalgiques 


Question n°3 


Mécanismes : 
+ plaie (arme blanche, ponction] 
+ hyperpression fblast] . 
+ emphysème 
+ pneumomie infiltrative diffuse 
* bulles 

















4 
3 
2 














© & © W 








Explications : 
- un pneumothorax traduit une fragili 
- risque de récidive … 
+ nécessité de l'arrêt de L 


Question n°4 


EFR : 
+ distension thoracique (CPT augmentée] … 
- trouble ventilatoire obstructif (VEMS abaissé) . 
+ abaissement de La diffusion … 


Hypothèse diagnostique : emphysème primitif . 


Question n°5 12 points 


Emphysème 4 
Pneumopathie infiltrative diffuse 
Anémie 





é parenchymateuse 






SEN 





toxication tabagique 














© ui 0) uw 












4 
4 
Question n°6 


e et raréfaction de la trame] 





Emphysème prouvé par l'imagerie [distension thora: 
par radiographie et scanner thoracique . 
Recherche d'une cause génétique : déficit en alpha-1-antitrypsine [dosage et génotype 
de cette enzyme] 
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Question n°7 


Arrêt du tabagisme 
Perfusion d’alpha-1-antitrypsine si déficit 
Prévention des infections [vaccinations] 
Antibiothérapie des infections 








Bronchodilatateurs . 
Chirurgie de réduction pulmonaire [exérèse de bulles) 








Transplantation pulmonaire 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 227 : Bronchopneumopathie chronique obstructive 
N° 276 : Pneumothorax. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°25 


Monsieur T., menuisier de 50 ans (175 cm, 90 kg], non fumeur, vous consulte pour 
la première fois pour un asthme apparu à l'âge de 30 ans, devenu gênant, avec 
dyspnée permanente, augmentée au cours des efforts professionnels. 


Cette symptomatologie était jusqu'alors relativement stable, n'obligeant pas cet 
artisan à arrêter son activité professionnelle. IL n'existe aucun antécédent person- 
nel ou familial particulier, notamment respiratoire ou allergique. Quelques années 
auparavant, des tests cutanés d'allergie avaient été effectués et étaient tous néga- 
tifs. IL n'y a pas de surinfection bronchique actuelle (pas de fièvre, expectoration 
non purulente]. Le traitement de fond qu'il prend depuis plus de 10 ans comprend 
300 mg matin et soir de théophylline retard. En cas de crise, il prend un suppo- 
sitoire de théophylline et 2 bouffées de corticoïdes inhalés. Ce patient souhaite 
être désormais suivi par vous. 


Ce jour, l'examen clinique retrouve des sibilants diffus à l'auscultation pulmo- 
naire, sans aucune autre anomalie. 


Question n°1 : Commentez Le traitement pris par Le patient. Quelle est La gravité de la 
maladie asthmatique ? Quel traitement préconisez-vous ? 


Question n°2 : Pensez-vous que son asthme puisse être professionnel ? Quels sont Les 
arguments sur Les données de l'observation ? Quelles autres informations doivent-elles 
être recherchées ? Le patient est artisan à son propre compte. Quelle est La condition 
pour que le patient puisse bénéficier d'une indemnisation au titre des maladies pro- 
fessionnelles ? 


Question n°3 : Quels tests complémentaires pratiquez-vous ? 


Question n°4 : Trois mois après, votre malade est amené aux urgences par le SAMU 
2 pour crise d'asthme ne cédant pas aux mesures habituelles. L'examen clinique 
3 montre : pouls à 120/minute, TA à 130/70 mmHg, cyanose avec tirage, silence auscul- 
$ tatoire pulmonaire. Gaz du sang : pH = 7,30, Pa0, = 45 mmHg (6 kPa), PaCO, = 
5 50 mmHg (6,2 kPal. Interprétez Les gaz du sang. Quelle est La conduite à tenir ? 


Question n°5 : Une demi-heure plus tard, le silence auscultatoire persiste, des troubles 
de conscience apparaissent. Quelle en est votre interprétation ? Que faites-vous ? 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumis 


16 


Pneumologie 


9 


uestion n°1. 





























Traitement inadapté : ] 

+ La théophylline n'est pas Le traitement de fond de 1"* intention 2 

+ La théophylline n'est pas Le traitement de La crise … 2 

- Les corticoïdes inhalés ne sont pas le traitement de La crise 3 

Gravité de l'asthme : 

- asthme persistant modéré ou persistant … [2 

+ signes cliniques quotidiens permanents … 2 

+ EFR probablement perturbée (sibilants diffus] … 2 

Traitement préconisé : 

- traitement de fond : 2 
« corticoïdes inhalés 3 
+ bêta-2-mimétiques inhalés (salmétérol, formotérol) 3 
+ antileukotriènes 

- traitement des crises : bêta-2-mimétiques (salbutamol) … K | 





Li 





Asthme possiblement d'origine professionnelle : 
+ non fumeur ….. 
- pas d'antécédent personnel d'allergie 
+ pas d'antécédent familial d'allergie 
+ exposition à des poussières de bois 
IL manque Les éléments suivants : 
- amélioration des symptômes pendant Les week-ends ou périodes de vacances … 4 
- aggravation des symptômes sur Les lieux de travail ou suivant Le bois travaillé 4 






dueskion n°2 
2 
1 
1 
1 
3 


Pour pouvoir être indemnisé, il faut que Le patient ait cotisé aux assurances 
spécifiques maladies professionnelles ….. 





Question n°3 























Exploration fonctionnelle respiratoir 4 

- diagnostic asthme . 1 

- appréciation gravité maladie asthmatique î 

- avec test de réversibilité si TVO 3 

Radiographie pulmonair 2 
pour éliminer comorbidités ou autre cause 

ECG : 2 
pour éliminer comorbidités ou autre cause 

Test cutané allergènes de bois 3 

3 


I9E spécifiques aux allergènes de bois … 
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Question n°4 


Gaz du sang : 
- acidose respiratoire 
- hypoventilation alvéolaire [hypoxémie-hypercapnie] 
Conduite à tenir : 
- hospitalisation en unité de soins intensifs . 
- voie veineuse périphérique 
- surveillance : 
- saturation O; 
+ Conscience … 


- état respiratoire (rythmel 
* surveillance peak flow 


- oxygénothérapie 
- aérosol salbutamol et ipatropium [bêta-2 et atropinique) 
- corticothérapie …. 
- hydratation … paies 

- prévention maladie thromboembolique …. 





Question n°5 


Les troubles de conscience correspondent à une dégradation des GDS … 


Intubation et ventilation assistée 





RÉFÉRENCES 


www.ginasthma.com. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N° 115 : Allergies respiratoires chez l'enfant et chez l'adulte 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique 

N° 226 : Asthme de l'enfant et de l'adulte 





QC DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 





















Cas dinique transversal n°25 


26 points 
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Chirurgie générale et cardiovasculaire — Pneumologie : 


45 questions 


SPÉCIALITÉS NUMÉROS PAGES 
DES CAS CLINIQUES 
Chirurgie générale et cardiovasculaire 


- Artériopathie oblitérante de l'aorte 


et des membres inférieurs ; anévrismes 13, 14 52, 56 
- Diverticulose colique et sigmoïdite 2 16 
+ Douleur thoracique aiguë et chronique 3,9 19, 37 
+ Dyspnée aiguë et chronique 16 63 
- Hypertension artérielle de l'adulte 12 49 
- Ictère 6 27 
+ Insuffisance aortique 10,11 41,46 
- insuffisance cardiaque de l'adulte 16 63 
+ Insuffisance mitrale 15, 16, 18 59, 63, 73 
- Lithiase biliaire et complications 1 13 
+ Pneumothorax 8 3 
+ Péritonite 4 22 
- Rétrécissement aortique 17, 19 68, 76 
- Surveillance des porteurs de valve 
et de prothèse vasculaire 16, 20 63,79 
+ Syndrome occlusif 5 24 
+ Ulcère gastrique et duodénal. Gastrite 7 30 
Pneumologie 
+ Allergies respiratoires 11,25 118, 163 
+ Asthme 11, 16, 20, 25 118, 133, 146, 163 
+ Bases neurophysiologiques et évaluation 
d'une douleur aiguë et chronique 17 136 
+ Bronchopneumopathie chronique obstructive 2, 3, 12, 24 88, 91, 121, 160 
«+ Cancer : épidémiologie, cancérogenèse, 
développement tumoral, classification 18 ‘ 140 
+ Dyspnée aiguë et chronique 12, 13, 15, 16 121, 124, 130, 133 
+ Facteurs de risque, prévention 
et dépistage des cancers 22,23 154, 157 
+ Hémoptysie 6 101 
+ Infections bronchopulmonaires 2, 3, 21 88, 91, 149 
+ Méthodologie de La recherche clinique 9 111 
-« Pleurésie 17,21 136, 149 
+ Pneumopathie interstitielle diffuse 1 85 
+ Pneumothorax 24 160 
+ Sarcoïdose 8, 20 108, 146 
+ Soins palliatifs 10 114 
+ Thrombose veineuse profonde 
et embolie pulmonaire 4, 14,19 94, 127, 143 
+ Toux 22 154 
+ Tuberculose 5, 6 97, 101 
+ Tumeur du poumon 3, 7, 10, 18, 23 91, 106, 114, 140, 157 


Les questions ont été volontairement placées dans un ordre aléatoire. 
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